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Psicosom. psiquiatr. 2018;(6):6-10. J.M. Farré MartíAntonio Colodrón: los secretos revelados...

Te marchaste en un dia de marzo como a ti te gustaba: 
sin hacer ruido,sumergiéndote en el hermético destino de la 
muerte. Tu gigantesca figura se había retirado hacia años 
después de una vida profesional y personal marcadas por 
tu empeño- vivido en gran parte en soledad-de romper las 
nieblas de la sinrazón que envolvieron nuestros conocimien-
tos, en un entorno obsceno y deprimente como era el pais en 
aquel momento, una España en la que regentaba la canalla, 
como bien decía Luis Cernuda(1).Tu fuiste uno de los respon-
sables de encender las luces que nos permitían la esperanza 
de un futuro en el que pretendíamos librarnos de las pesadas 
losas que paralizaban nuestro presente.

Te conocí en el inicio de los 70. Yo no era más que un 
seguidor entusiasta (y lo sigo siendo) de aquellos maestros 
que nos sumergieron en la fascinación de las teorías que 
ubicaban en el mapa científico a la Psiquiatría y la Psicología, 
y permitían incluso que un término tan entrañable (pero tan 
dualista) como la Psicosomática se ubicara en la casa común 
del rigor experimental,sobretodo gracias a ti, Así era: Toro, 
Massana, Bayès eran mis referentes, mis maestros (sin olvi-
dar a aquella figura venerable e irrepetible que nos introdujo a 
todos en el modelo del vínculo biología- condicionamiento,el 
Prof. Montserrat-Esteve), pero también los personajes que 
marcaron para siempre no solamente mi visión del mundo 
profesional en el que había decidido implicarme,sino también 
la forma de moverme en este mundo.Me invitaron a subir a 
su nave con la generosidad y el ímpetu que (bendito sea),aun 
nos acompaña. Y me enseñaron no solamente que los he-
chos son el aire de la ciencia, sino toda una conducta mar-
cada por la honradez y la coherencia ética. Pero sobretodo,la 
ilusión permanente por la docencia y una especie de magia 
envolvente que permite destilar proyectos imposibles, que el 
entusiasmo transforma en tangibles Y algo más que todos 
los que los hemos disfrutado hemos practicado: transmitir 
este estado de ánimo a los jóvenes y potenciar sus proyectos 
con solidaridad y compromiso.

Tozudos y tenaces,nos entregaron el testimonio de sus 
propuestas y sólidas realidades: Y así tuvimos noticias de 
Eysenck y de sus tipologías, del giro copernicano de Gray, 
que nos ha permitido acercarnos al neuroticismo y a la an-
siedad, refugiados en su famosa susceptibilidad al castigo. 
Del testigo recogido por Marks y la comprensión de las fobias, 
miedos y rituales, y su certero acercamiento a las asocia-
ciones TCC- Psicofarmacos; Skinner y su condicionamiento 
operante era el necesario contraste.Nada se les escapaba en 

estos tiempos prodigiosos en los que nos transportaron por 
los campos del saber y el buen hacer.Tuvimos así noticias 
de Pavlov y tuvimos noticias de ti.Porqué decir Pavlov era 
decir Antonio Colodrón. La seducción fue inmediata : aquel 
tipo hiperbólico e imponente,alto y desgarbado,de cabellera 
nevada, ojos vivísimos y acogedores,de una vitalidad física 
solamente comparable con su inteligencia colosal, se metió 
en nuestras vidas y nos inundó de mundo pavloviano. Lo 
hiciste a través del modelo Córticovisceral sobre el que te 
habías adelantado con una publicación pionera en 1966(2).Dos 
años más tarde(3), sale a la luz la obra primigenia de Bykov 
y Kurtsin: un soberbio y profundo ejercicio pavloviano para 
mostrar la interacción funcional entre el córtex y los órganos 
internos y la existencia de conexiones de ida y vuelta entre el 
córtex y las visceras, verificando asimismo el alcance sobre 
los órganos de las disregulaciones corticosubcorticales. La 
escuela pavloviana se había aproximado mediante mani-
pulación de señales intero y exteroceptivas,generadora de 
las celebradas neurosis experimentales.Señalaron (con la 
Teoría General de Sistemas,casi coetánea(4)), parte del futuro 
de la vieja y enigmática Psicosomática a la que entregaron 
respuestas experimentales.

Paralelamente, habías conectado con el grupo de Bar-
celona por caminos entrecruzados: por una parte, Toro y 
colegas conocían tu obra y quisieron iniciar una colaboración 
contigo.Por otra parte, tú te sentías relativamente solo en 
Madrid por razones políticas (eras un progresista sin fisu-
ras), pero también científico- académicas: a no olvidar que 
durante tiempo no trabajaste en la esfera asistencial pública 
(y cuando lo hiciste no fue en los medios hospitalarios), y que 
tu docencia nunca fue oficial (al menos como tú hubieras 
merecido). A pesar de que el mundo profesional cotidiano 
fue reconociendo tus inmensos méritos, al menos en aque-
llos momentos te sentiste acogido por una gente con la que 
iniciaste ademas una viva y cordial amistad, que, a pesar del 
alejamiento de los últimos años, no medró con el paso del 
tiempo.En una carta que me escribiste hace 6 años no cabían 
dudas:” ......agradecer mínimamente el cariño que siempre 
recibí en Barcelona.Disfruté tanto allí.....Tuve amigos y apoyos 
que no encontré en otro lugar.”

El realismo pasional de aquel grupo- en el que ya nos 
habíamos incorporado plenamente los (¡Ay!), otrora jóve-
nes como Sender,Valdés Udina y Otero, entre otros- y su 
idealismo ( una vez me dijiste que eran casi quijotescos por 
esta mezcla atractiva de espíritu, inteligencia y audacia), te 
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llevaron inexorablemente a integrarte en sus locos proyectos, 
servidos por una actitud notoriamente inconmovible. El libre 
examen, la duda sistemática, la investigación de la tripulación 
humana y los origenes de su realidad, todo ello os era comun.
Una de tus primeras aportaciones fue el prologo de “Actividad 
Nerviosa Superior“, una maravillosa recopilación de la obra de 
Pavlov,hoy prácticamente inencontrable,y que formaba parte 
de otra de las genialidades del grupo en el que te enredabas 
: la colección “Conducta Humana” (en la desaparecida Ed. 
Fontanella), que nos proporcionó alimento intelectual en unos 
momentos especialmente oscuros. Es uno de los prólogos 
más bellos que yo haya leído nunca :”Aquí se te discute y,en 
cambio,la NASA te aprovecha...”,a cuento no solamente del 
estudio y aplicación del condicionamiento en los ensayos de 
la Agencia espacial norteamericana,sino por el nombre de 
Laika- como una de las perras más queridas por Pavlov-con 
el que bautizaron al primer animal que ponen en órbita. Más 
tarde, me consta que fuiste feliz con otro prólogo, el de “Los 
reflejos cerebrales“ de tu admirado Sechenov (publicado 
en la misma colección en 1978). Compartimos tu gozo por 
el hito que suponía publicar la obra de la tríada prodigiosa 
(Sechenov,Pavlov,Bykov).

Las neurosis experimentales(NE)-que tu y un servidor 
singularizábamos sobre la condición femenina de sus in-
vestigadoras y las fechas en que trabajaron (Erofeeva,1911; 
Petrova,1913 y Shenger-Krestovnikova, 1924), lo que reforza-
ba nuestra fe en las doctrinas progresistas-, y las tipologías 
pavlovianas (TP), asegurabais que eran la matrix de la que 
habían despegado teorías sobre algunas formas del enfermar 
humano y la comprensión de la Personalidad. Y el tiempo os 
ha dado la razón;Valdés, un estudioso del estrés, lo valoraba 
en un Dueto que le hicimos en “Cuadernos...”(5))y lo corrobora 
en su monografía dedicada al tema(6)): “..... De ahí mi interés 
en estudiar el EPT,en la misma línea de la Neurosis Experi-
mental, es decir de cómo una experiencia desorganiza la 
vida psíquica....”. Y las TP tienen como herencia inequívoca 
las dimensiones Eisenckianas y los giros qué propuso Gray.
Toda tu obra seguirá estos constructos con matices y espíritu 
crítico e innovador y sobretodo“ La acción humana”(7) y “De la 
enfermedad como respuesta“(8)). Entendías la Psiquiatría,sin 
importarte mucho las clasificaciones y mostrando una lec-
tura claramente biológica, “yendo más allá de la foto fija de 
los síntomas.(......). Es un heterodoxo con fundamento...”(5).
En la accion humana,todo lo que no se transforma en acto 
simplemente no existe.Y por ello esta acción es un cambio 

permanente desde un estado a otro, para lograr la optimi-
zación adaptativa, lo cual no significa quietud. La quietud en 
un sistema biológico no existe; todo lo contrario: es de una 
prominente inestabilidad. La accion humana- apoyada en el 
pensamiento y el lenguaje = intenta mantener el orden, con 
la ayuda del condicionamiento que adecua la acción a las 
circunstancias ambientales que el propio hombre modifica 
con sus actos. Cuándo la acción se trastorna se instala la 
enfermedad.Y no se precisan dos espacios para explicarla,el 
mental y el físico,puesto que lo mental es la culminación de 
un proceso biológico y es,por lo tanto,la acción misma del 
hombre vivo. Con un cerebro que piensa,precisando para 
ello de la información que aportan todos los analizadores e 
internos y adecuar (o intentarlo) nuestros actos a los estí-
mulos circunstanciales.Tu lectura, más biológica que médica 
intentaba la comprensión de los trastornos más al de la foto 
fija de los síntomas.Esta es una síntesis que he intentado de 
tus fundamentos, y te ruego que me sepas excusar,querido 
Antonio.Como tu decías,parafraseando a Ortega,”.....pensar 
supone un intercambio de mi cuerpo y mi circunstancia.”

Tu relación con la SEMP fue un calco de este tempera-
mento hiperbólico que era tu santo y seña : pasaste de una 
implicación casi paroxistica, a la retirada de los últimos años 
en los que no acababan de convencerte los caminos por los 
que transcurríamos. El giro que diste hacia el estudio de la 
Esquizofrenia también fue determinante.La SEMP te permitirá 
poner en marcha gran parte de tus ideas que proyectaste en 
sus Congresos y Cursos.

Contigo,con tu constante presencia y apoyo, vivimos mo-
mentos inolvidables que iban desde Reuniones en los que no 
cesábamos- con tu aliento, el regalo constante de tu lucidez 
y la fortaleza de tus argumentos-de intercambiar ideas, de 
curiosear de forma infatigable,de apoyar cualquier proceso y 
cualquier colega que nos permitiera reforzar la causa desmiti-
ficadora de tanta especulación que nos ahogaba.Celebracio-
nes que nos llevaban del Estrés al Dolor, de la Hipocondria a 
las Psicoterapias evidentes de raíz Conductual,de la Patología 
de la Mujer a los emergentes Trastornos Alimentarios. de la 
Asistencia Primaria a la naciente Psiquiatría de Enlace,de 
la Ansiedad a la Depresión,de la Personalidad a los modos 
de enfermar.Y nunca obviaste una idea para ti nuclear: el 
compromiso con el progreso cientifico jamás debia ir reñido 
con la elegancia y vergüenza ética del compromiso con la 
solidaridad social. Quizá por ello no te importó participar en la 
organización de un Congreso sobre Sexualidad en Granada- 
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en pleno transfranquismo, por lo que fue convenientemente 
prohibido- que dirigía otro de los grandes de la SEMP, el Pro-
f,Salvatierra, en tus antípodas ideológicas pero que gastaba 
la coherencia científica suficiente como para considerar este 
tema como importante para ser tratado en un foro de nuestra 
Sociedad.Y quizá por ello,con tu Presidencia recién estrena-
da,no dudaste en debutar con un tema terrible: “El médico 
ante la tortura”; fue en el preestreno de lo que han dado en 
llamar “transición”, en 1977 y en Lleida. Un hito, un auténti-
co bombazo. Pudimos conocer espléndidos trabajos sobre 
aspectos proteicos de la tortura, desde los psicofisiologicos 
a los psicopatologicos, que expusieron diversos colegas de 
nivel cómo Massana,Corominas o tu mismo,entre otros. Pero 
también tuvimos noticias- en ocasiones con testimonios di-
rectos-de las crueldades en el Chile de Pinochet o las que 
se padecieron en el franquismo.El escalofrío que sentimos 
al visionar el film “Mathaussen”,no nos limitó las reflexiones 
sobre las torturas más cotidianas como lo eran a la infancia, 
a las mujeres o a los homosexuales.En 1978 editamos un 
libro (Corominas y yo, que fui el Secretario de la Reunión) que 
intitulamos “Contra la tortura” y en el que contamos con un 
prólogo tuyo del que recuerdo un fragmento estremecedor: 
“Tortura quien domina,sea enfermo o no, y tortura,ante todo,a 
quienes amenazan con agrietar las reglas de su sometimien-
to“. Por cierto, este Congreso significó el primer contacto de 
Antonio Lobo con la Psicosomática española,a su regreso de 
USA en donde intervino en una ponencia sobre la incipiente 
Psiquiatría de Enlace.

En esta época, es cuando amplías tu círculo amistoso en 
Barcelona y participas cada vez más en cursos conferencias 
y reuniones de la Junta de la SEMP.El único e irrepetible Ma-
riano De la Cruz y el profesor Obiols, nos permitieron ampliar 
el círculo mágico que tanto contribuyó al cambio de para-
digma de la Psiquiatría del país.Aprovechasteis para fundar 
la Sociedad Española de Psiquiatría Biológica como reactivo 
a la inanidad científica de otras sociedades afines. Tuve la 
suerte de que me permitierais asistir a la reunión fundacional 
y allí podimos constatar(con otros “jóvenes“ que me acom-
pañaron, como Rosa Sender, Claudio Udina o Manolo Valdés) 
vuestro idiosincrático temple hecho de inmensa cultura,de 
capacidad para pasar de la exuberancia a la más estricta 
operatividad, capaces de compartir emociones y recondu-
cirlas con maestría,de la parsimonia a la ironía más sutil (en 
esto el maestro era nuestro querido Joan Massana), siempre 
exhibiendo un lenguaje seguro pero también sagaz, de in-

genio rápido y sutil. Contemplativos y agitados,quiméricos 
y pragmáticos, nos cambiasteis la vida y el viaje del futuro . 
Y todo ello lo liderabas tú, con la complicidad, que permitía 
abrir rutas complicadas,de Obiols.

Y en esta casa nunca olvidaremos que te ofreciste estar 
al frente de nuestra niña de los ojos, “Cuadernos ....”,cuando 
nadie daba un duro por ella.Creiste en el proyecto y ayudas-
te a tirarlo adelante.Fuiste Director General durante 9 años 
y, por tu expreso deseo, se suprimió este cargo,que quedó 
doblado en Editor(me lo diste a mi) y Director Científico que 
recayó en uno de los discípulos más brillantes de la escuela 
de Antonio Lobo,Ricardo Campos.. en un gesto simbólico de 
reconocimiento de la importancia creciente de la Psiquiatría 
de Enlace.Tu sombra alargada nos ha seguido acompañan-
do en el Consejo Asesor,incluida la nueva etapa y la nueva 
publicación que nos acoge.

Nada se te escapaba que nos permitiera seguir ligados a 
tu clara vitalidad. Teníamos siempre la sensación de que nos 
revelarías secretos que nos abrirían caminos y sobretodo nos 
fascinaban la profundidad y armonía de tus palabras con las 
que nos recordabas, una y otra vez, que no debíamos dimitir 
de la belleza que escondían las cajas de sorpresas de los 
modelos de los que nos empapábamos. Aparte lo que ya 
he intentado mostrar de tu visión de estos modelos, no me 
resisto de reproducir un fragmento del impagable prólogo 
que nos regalaste, en tu castellano viejo y cultivado- que 
tan bien dominabas-,el libro de Manolo Valdes “La confusión 
de los Psiquiatras”: “Resulta,pues,casi un pleonasmo inútil 
afirmar que la Psiquiatría está necesitada de escoba.Hay 
mucho que barrer en esta casa inquietante de la medicina 
donde el menguante de unas aporías anuncia el orto de otras. 
Piénsese en estos psiquiatras antimédicos,con sus protago-
nismos revolucionarios en tiempos de languidez psicoana-
lítica”. Si, querido amigo,no te extrañe pues que esta cabeza 
tuya, abierta y libre, nos haya marcado para siempre a los 
que fuimos tus afortunados compañeros en estas décadas 
prodigiosas en el que nos transportasteis por los campos 
del saber y del buen hacer, siempre a la búsqueda de los 
orígenes de la realidad.Tozudo y persistente nos entregaste 
el testimonio de tus proyectos y recuerdos,con la firme dis-
posición de alcanzar una historia mejor, en un terreno y un 
país que no lo pusieron fácil.

Ha valido la pena haber experimentado juntos las horas 
que compartimos.Ha válido la pena hacer el recuento de la 
profundidad y belleza de tus palabras y de los secretos que 
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nos revelaste.Supimos que habíamos dejado ancla en tu 
puerto que siempre nos evocará este atractivo tan tuyo que 
mezclaba afecto y razón y esta pasión que tenías por las 
respuestas y la ilusión por compartirlas.

Adiós Antonio,hasta siempre. Permíteme que sean tus 
propias palabras las que ponen punto - que no final- a esta 
despedida, extraídas de la carta que es uno de mis teso-
ros: “Recuerdos cariñosos de tantos días de ayer, de tantos 
amigos, de esperanzas escondidas,ahora en estos montes 
de Toledo”.
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RED PSICOSOMÁTICA HISPANOAMERICANA (RPH)
La Red Psicosomática Hispanoamericana (RPH) es una 

agrupación online que reúne a profesionales de distintos 
países de habla hispana, y afines, interesados en la Psico-
somática como ámbito interdisciplinar en las ciencias de 
la salud. Nace en Sevilla durante el curso 2016-2017 en el 
seno de las Sociedades Española y Andaluza de Medicina de 
Psicosomática. Mantiene, desde 2015, contacto con profesio-
nales interesados en la materia, residentes en México, Perú, 
Argentina, Ecuador, Colombia, España, Portugal, Italia, etc.

La globalización es signo de nuestro tiempo y conlleva 
grandes ventajas y descubrimientos. Pero no olvidarnos la 
posible rémora que supone “el mucho abarcar”, capaz de 
generar cierta ligereza o falta de profundidad en el abordaje 
de las cuestiones teóricas o los casos prácticos. Por estas 
razones navegamos en la RPH en estado de alerta para evitar 
la falta de calidad promoviendo la agilidad, el estilo amistoso 
y la creciente confianza.

La secretaría de la RPH es desempeñada por la Psicóloga, 
Estrella Mesa Masa, en la dirección rphsecretaria@psicoma-
tica.net y dirige el proyecto el Dr. Manuel Álvarez Romero, 

también presidente de la Sociedad Andaluza de Medicina 
Psicosomática. Las iniciativas aportadas se irán incorpo-
rando a este proceso base.

Nuestra forma de trabajar es totalmente virtual a tra-
vés de correos electrónicos, mediante el envío de boletines 
informativos bimensuales, cuyo objetivo es informar a los 
participantes de la RPH de los últimos avances en Psicoso-
mática, así como los eventos acontecidos entorno a dicha 
temática o los que estén programados para llevar a cabo.

En la ya citada web www.psicosomaticaandaluza.org se 
ha habilitado un blog que publicará todo lo relacionado con 
la RPH así como los Boletines. Próximamente se realizará 
el envío del Boletín número 6. La participación en estas ac-
tividades es gratuita y es considerada una aportación de la 
Sociedad Andaluza de Medicina Psicosomática.

Sevilla, a 17 de Julio de 2018

Estrella Mesa Masa1, Manuel  Álvarez Romero2

1Secretaria de la RPH, 2Coordinador de la  RPH

A PARTIR DE ESTE NÚMERO COMPLETA SU PROCESO DE CAMBIO  
EL ACCESO ES COMPLETAMENTE 

LIBRE Y NO ES NECESARIO REGISTRARSE
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Muchos son los factores comprometidos en la salud fí-
sica y mental de las personas. En la psicopatología evolutiva 
o del  desarrollo la multicausalidad es evidente. Los factores 
genéticos y ambientales, en interacciones complejas y sinér-
gicas, determinan el desarrollo integral de los individuos. En 
otras palabras, crean las condiciones  de posibilidad para 
estar sanos o enfermos, y siempre hablamos  en términos 
de probabilidades. Los clínicos, los profesionales que somos 
responsables de cuidar la salud de los niños y adolescentes, 
tenemos la responsabilidad de identificar todos los factores 
que protegen la salud de nuestros pacientes y, por supues-
tos los factores que la ponen  en riesgo. Además, el reto 
está en poder conocer con exactitud el peso específico que 
cada uno de ellos tiene en la explicación de los trastornos o 
enfermedades. En el campo de la salud mental de los niños 
y adolescentes un factor ambiental muy importante para pro-
mocionarla y prevenir los trastornos psicológicos y psiquiá-
tricos es la EDUCACIÓN. Bien, no creo que haya profesionales 
de la salud mental que duden que la educación de calidad es 
un factor de protección. Y, sin embargo, en estos momentos 
de evolución de las sociedades modernas, para un número 
importante de niños y adolescentes la educación que reciben 
en el ámbito  familiar, escolar y digital se está convirtiendo 
en un FACTOR DE RIESGO. Educar significa orientar y dirigir, 
¿hacia dónde? Hacia la autonomía personal. Hacia la auto-
nomía de conciencia de la persona para que gobierne su vida 
y le dé sentido. ¿Están preparados los educadores (padres, 
profesores, profesionales de la salud, medios de información 
y comunicación, la sociedad en su conjunto), para llevar a 
cabo esta tarea? ¿Tienen la competencia educativa parental 
y profesional suficiente para lograr este objetivo?

Mi respuesta es negativa. Por supuesto, la doy  desde mi 
experiencia clínica de 40 años de ver niños y adolescentes 
en las consultas de salud mental. Son muestras de pobla-
ción clínica las que manejo para mi reflexión .Nos estamos 
encontrando con un número muy importante de niños y 
adolescentes que son derivados desde Atención Primaria 
a Psicología Clínica, Psiquiatría y Neurología que no tienen 
trastorno psicológicos ni psiquiátricos, pero sí problemas 
educativos relacionados con las familia y la escuela muy 
significativos y con mucha relevancia clínica en la génesis 
y mantenimientos de los trastornos más frecuentes de la 
psicopatología infanto- juvenil.( Trastornos de la ansiedad, 
del estrés, tdah, depresiones, alimentación, aprendizaje, del 
comportamiento, adicciones comportamentales, de las emo-

ciones, suicidios, bullying, etc.) En todos estos trastornos 
siempre está presente la EDUCACIÓN como factor desen-
cadenante o mantenedor de los mismos.

 Un ejemplo de lo que digo es, que no es raro, encontrar-
me en la consulta con niños o niñas de 3 años que dicen que 
ellos mandan en casa. La triste realidad es que es verdad. 
Comen cuando quieren y lo que quieren -están perdiendo la 
sensación de lo que es tener hambre-, se acuestan cuando 
quieren, se visten como quieren, ven la tele cuando quieren, 
hacen, en palabras coloquiales, lo que les da la gana. No 
tienen sentido del límite. Cuando los padres quieren ponerles 
límites y les dicen NO, no los aceptan: lloran, pillan rabietas, 
golpean y se golpean, dicen a todo que no, se vuelven pe-
queños tiranos…

Ante este panorama los padres, desbordados y sin saber 
qué hacer con su hijo o hija, acuden al o la Pediatra. Este 
profesional, que no es experto en temas educativos ni de 
psicología o psiquiatría, los deriva a las consultas de Salud 
Mental con el siguiente motivo: “niños con trastornos del 
comportamiento”.

Otro ejemplo, ahora con un adolescente. El niño hemos 
dicho que mandan en casa, pero cuando llega el adolescen-
te, me encuentro que alguno de ellos ya no sólo manda en 
casa, sino que es dueño de la casa. Cuando pregunto a los 
adolescentes  que si tienen casa me responden  sí. Tienen 
casa, habitación, cama, comida, vestido, móvil, ordenador, 
televisión... Tienen de todo y sin trabajar. No son conscientes 
que  todo lo que dicen que “tienen” no es suyo. Es de sus 
padres. No tienen conciencia de la realidad. No se dan cuenta 
que lo único que es suyo, y no son conscientes que lo tienen 
y que  es el recurso más valioso, es su VIDA y su CEREBRO. 
No saben que todas sus conductas tienen consecuencias a 
corto, a medio y a largo plazo. No asumen la responsabilidad 
de sus actos, siempre la culpa la tiene el otro.

Pero, ¿qué pasa si nos centramos en cómo se tratan las 
diferencias evolutivas, personales y sociales en las aulas de 
las instituciones escolares? Es muy frecuente encontrarnos 
con niños y niñas que, yo afirmo, sufren maltrato institu-
cional. Niños y niñas a los que, sin tener la misma madurez 
neurológica, psicológica y situación familiar, se les exige el 
aprendizaje y ejecución de las mismas tareas, grado de di-
ficultad y número. Esto supone someter a  los niños y niñas 
que no están preparados para seguir este ritmo de exigencias 
académicas a un ESTRÉS TOXICO que puede perturbar  su 
desarrollo integral. Sabemos que estar sometidos a una fre-



A. Benito Educación y salud mental en niños ...

15

www.psicosomaticaypsiquiatr ia.com 

PSICOSOMÁTICA 
Y PSIQUIATRÍA 

Psicosom. psiquiatr. 2018;6:13-16

6 / AÑO 2018 
JULIO • AGOSTO • SEPTIEMBRE

cuente, fuerte y prolongada adversidad tiene consecuencias 
muy adversas para la salud física y mental. Un maltrato psi-
cológico-emocional- y lo es tener a los niños y niñas metidos 
en aulas que no respetan su nivel de desarrollo evolutivo 
durante mucho tiempo,  a veces años, pues no recuperan 
nunca su retraso respecto al grupo que va bien- genera una 
activación prolongada de los sistemas de respuesta al estrés 
que condicionan el desarrollo del cerebro, debilitan los siste-
mas de órganos vitales y aumentan el riesgo de enfermedad 
y deterioro cognitivo en etapas posteriores del desarrollo.

Este hecho real, no saber tratar pedagógicamente las di-
ferencias evolutivas, que podemos comprobar si nos acerca-
mos a las aulas de cualquier tipo de colegio público o privado, 
está siendo un factor de riesgo para la salud mental de los 
menores. Y, desde el punto de vista del diagnóstico, a veces 
se está confundiendo diferencia evolutiva con patología. Ser 
diferente no significa persona  enferma. No se puede curar lo 
que no es enfermedad. Educación y terapia en salud mental 
infanto – juvenil son simultáneas e inseparables. Pero no 
nos confundamos, la falta de una educación de calidad no 
se cura. La educación no tiene vacaciones, y aunque haya 
trastorno que requiera de tratamiento farmacológico o psi-
cológico específico, el proceso educativo no se interrumpe. 
El mejor tratamiento es una educación de calidad.

Nos encontramos con un panorama donde tanto la 
competencia educativa de los padres como la competencia 
docente profesional están incompletas para afrontar los re-
tos educativos que presentan los menores digitales. Y, esta 
carencia para asumir con eficacia las responsabilidades y 
funciones educativas que exige ser educador  hoy día, a mi 
juicio, se está constituyendo en un factor clave para entender 
el aumento de los trastornos psicológicos y del comporta-
miento de los niños y adolescentes.

Urge, pienso yo, si queremos realmente proteger las salud 
mental de nuestros menores, comprometernos todos, el con-
junto de la sociedad, de manera coordinada y simultánea, en la 
tarea de mejorar la formación de los formadores. Los padres 
no necesitan hacer másteres para ser buenos padres y edu-
car a sus hijos. Basta un poco de sentido común, serenidad, 
paciencia, constancia y perseverancia. Tienen que asumir la 
responsabilidad de dirigir, orientar y mandar con autoridad en 
casa. Sin orden en casa no pueden los niños aprender a ser 
responsables. Y si no aprenden a ser responsables no podrán 
conquistar grados de libertad. También  tienen que aprender 
a ser libres desde la responsabilidad y a gobernar sus vidas.

Los profesores tienen que saber llegar al corazón y al 
cerebro de los niños y adolescentes. Saber tratar la diversi-
dad de situaciones con las que se encuentran en las aulas. 
Los niños y adolescentes que llegan a las aulas viven rea-
lidades familiares muy diferentes en cuanto a  estructuras 
y estilos educativos. No se puede tratar pedagógicamente 
igual a todos los alumnos. NO HAY DOS IGUALES. El sistema 
educativo debe ser flexible, no monolítico y lineal. La reforma  
educativa tendrá que pasar por cambios en los paradigmas 
epistemológicos actuales. Pensar la complejidad desde la 
conciencia del límite. Esforzarse en comprender el actual 
mundo antropotécnico caracterizado por la inteligencia artifi-
cial, los experimentos y la manipulación genética. Esta tarea 
exige más que un  Plan de Transformación Digital Educativo. 
Mejorar la calidad y eficacia del sistema educativo y la  for-
mación es imprescindible. Y también fundamental aprender 
y dominar el uso de las tecnologías de la Información y la 
comunicación. Claro que los hombres y mujeres del futu-
ro tienen que adquirir ahora las competencias y capacida-
des digitales necesarias en un espacio tech-rich si desean 
adaptarse a la sociedad del conocimiento. Es evidente que 
la tecnología de la educación tiene que ser una herramienta 
transversal de apoyo para el aprendizaje, pero tiene que ir 
acompañada de  un cambio metodológico y multidimensio-
nal  en las aulas que no se base solo en la introducción del 
pensamiento computacional, programa de desarrollo STEAM, 
proyecto eTwinning, la Gamificación en educación física…Las 
competencias y capacidades digitales son necesarias para 
adaptarse y afrontar los problemas del mundo actual, ¿quién 
lo duda? Mas, si no van acompañadas de más neurociencia, 
desarrollo de las  funciones ejecutivas cerebrales, adquisi-
ción de hábitos de pensamiento científico, educación de las 
emociones y control de los impulsos salvajes de la persona y, 
muy importante, valores éticos y morales  no se logrará una 
reforma profunda de la educación. A ver si hay suerte y este 
nuestro Sistema Educativo cambia de verdad. Se dan cuenta 
de una vez, los que gobiernan y los ciudadanos, que lo que 
importa para la salud mental de los niños y los adolescentes 
y , cómo no, para el futuro de nuestra sociedad es tener bien 
armada la EDUCACIÓN.

Por último, los profesionales de la salud mental que 
trabajamos con niños y adolescentes no podemos olvidar 
que también nosotros con  nuestras intervenciones  edu-
camos. Somos educadores. Necesitamos de una compe-
tencia profesional que conozca profundamente el impacto 
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que tiene la educación de los padres, los profesores, la ria-
da de estímulos e información de las redes sociales y el 
mundo virtual en las mentes de los menores. No podemos 
comprender el sentir, el pensar ni el hacer de un niño, si no 
conocemos sus espacios existenciales. No tendremos éxito 
en nuestros tratamientos, o será muy limitado, si cuando 
trabajamos con un menor no trabajamos simultáneamente 
con el contexto familiar, escolar y social. Desde que leí al Dr.  
Gregorio Marañón, en mis 40 años de práctica clínica nunca 
he tratado la enfermedad sino la persona enferma. Hay que 
evitar la fragmentación de la persona desde la especialidad. 
No caer en particularismos estériles abordando una parte 
como un todo aparte. Tratar de manera eficaz y eficiente  los 

trastornos psicológicos y del comportamiento de los niños 
y adolescentes que acuden a nuestras consultas de salud 
mental, tanto desde el punto de vista asistencial curativo  o 
preventivo, nos obliga, a mi juicio, a no separar la dimensión 
terapéutica de la educativa. El mejor tratamiento de muchos 
de los problemas psicológicos que tratamos en nuestras  
consultas del Equipo de Salud Mental, repito una vez más,  
sería una Educación de calidad.

Mucha atención, pues, a la educación que damos a los 
niños y adolescentes. Mi experiencia me ha enseñado, y 
me sigue enseñando cada día, que: lo que los padres, los 
profesores y la sociedad NO EDUCAN; los psicólogos , los 
psiquiatras, los neurólogos y los fármacos NO CURAN.
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Cuando hace ya varias décadas leí la “Introducción his-
tórica al estudio de la Patología Psicosomática” (Pedro Laín 
Entralgo, 1950. Edit. Paz Montalvo. Madrid) se despertaron 
en mi universo personal y profesional, muchas luces en torno 
a cómo ejercer la medicina y al significado y valor que así 
adquiría la persona del paciente concreto que nos consultaba, 
recabando curación, alivio o al menos consuelo. Una de las 
ideas básicas encontradas en el citado texto -y que he repe-
tido muchas veces, de palabra y por escrito- es que “toda la 
Medicina es psicosomática pero no toda la patología lo es” 
porque para poder serlo, se requiere una prevalencia notable 
de lo emocional en la génesis fisiopatológica del proceso y 
también en su remedio.

Con frecuencia nos preguntamos donde se ejerce y prac-
tica la Medicina Psicosomática, quienes la llevan a cabo, 
donde se aprende, quienes la publican y como se les llega 
a identificar y conocer. Y no resulta fácil la cuestión dada la 
amplitud de los campos nosológicos posibles y la profun-
didad que alcanza la formación específica que se posee, a 
nivel teórico o práctico, etc. De ahí el valor de la tarea llevada 
a cabo, desde la SEMP, por ejemplo, en los Congresos (Madrid 
2013 y Sevilla 2016) y en las I y II Jornadas, celebradas en 
Madrid (2015 y 2018), en las que se comentaron las respues-
tas elaboradas, en Cuestionarios-Encuestas por más de 50 de 
sus socios de toda la geografía española y de muy diversas 
situaciones profesionales. Se discutieron conclusiones tras el 
debate sobre el material recogido, en una importante sesión, 
en la Sala de Juntas de la Fundación Jiménez Díaz. El 30 de 
noviembre 2013, la Asamblea general ordinaria de ese XLV 
Congreso de la SEMP, aprobó el “Documento Madrid” sobre 
el momento y futuro de la Psicosomática nacional.

Me atrevo a afirmar que se ocupan del saber teórico-prác-
tico psicosomático aquellos profesionales que quieren, pue-
den y saben. Y ese saber resulta ser un plus añadido a la 
cualificación de médicos internistas o de familia, psiquiatras, 
dermatólogos, oncólogos o bien de psicólogos, psicotera-
peutas, fisioterapeutas, etc.

Recientemente he releído algunos volúmenes de los 
“Resúmenes de Patología Psicosomática”, dirigidos por el 
Prof. José Mª López Sánchez, ilustre médico granadino, al 
que tanto debe la psicosomática española. El volumen I fue 
prologado por Juan Rof Carballo (Lugo, 11-VI-1905 - Madrid 
12-X-1994) que desarrolla magistralmente en esas páginas, 
la incorporación del “hacer psicosomático” en sus estudios y 
en su práctica profesional. De gran provecho resultaron a Rof 

las prolongadas y, a veces forzosas, estancias en Centroeuro-
pa (Viena, Colonia, Copenhague, París, etc.), para que pudiese 
gestarse, en su apasionada carrera profesional, la sensibilidad 
y el paladar psicosomáticos que tan certeramente ejerció y 
supo transmitir en años posteriores con su palabra y sobre 
todo con sus múltiples publicaciones.

Por esta razón, nada más llegar a España en 1939, se 
incorporó a los servicios médicos del Prof. Jiménez Díaz, 
aportando esa orientación a la clínica diaria y marchando 
pronto con él a Madrid donde nace por entonces la Clínica de 
la Concepción. Ahí está presente la Medicina Psicosomática 
clara y neta, aunque aún, sin esa denominación explícita-
mente expuesta. Ya escribimos hace años, al dictado del 
Dr. Francisco López Martínez que fue protagonista, sobre el 
inicio de la Psicosomática española en el Hospital General 
de Madrid. Corría el año 1948 cuando se impartió el primer 
“Curso de Patología Psicosomática” en el servicio de los Prof. 
Jiménez Díaz y González Bueno. Luego llegarían los tratados, 
Unidades clínicas y Asociaciones.

Consideramos un hito importante en la historia de la 
Psicosomática española su fundación como sociedad, en el 
Escorial y en 1953 tal como se registra en el libro “El hombre 
enfermo” de Von Weizsäecker (Barcelona, enero, 1956) ya 
que, en su prólogo, firmado por el Prof. Ramón Sarró, junto a 
su firma puede leerse: “En esta fecha y lugar se ha celebrado 
la Primera Reunión de la Asociación Española de Medicina 
Psicosomática y Psicoterapia (AEPMP). 17-18-XII-1953”. 
Allí acudieron Gallard Monés, Juan Obiols, Ramón Sarró y 
un notable elenco de internistas, psiquiatras y médicos de 
diversas especialidades.

Recuerdo un detalle que pone de manifiesto la dinámica 
complementaria en el seno de la Psicosomática. He podi-
do leer en las Actas de las Asambleas de la SEMP, de los 
años setenta, que se llegó a aprobar, así consta, la deseada 
alternancia de un presidente Psiquiatra o un Internista-Es-
pecialista Médico, en la presidencia elegida tras cada con-
greso o asamblea. Y así sucedió en aquellos tiempos y bien 
marcharon las cosas.

En el XXXII Congreso de la SEMP (Madrid, 1996) el Prof. 
Luis de Rivera, presidente y organizador del mismo, incluyó 
en el programa congresual, un texto a mi juicio altamente 
valioso, afirmando que “el término psicosomática se intro-
dujo en medicina para denotar las profundas influencias que 
experiencias vitales y estados emocionales, e incluso, proce-
sos cognitivos, tienen, para bien o para mal, en la salud y el 
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funcionamiento del cuerpo humano (…) En sus aplicaciones 
concretas, hoy en día, podemos distinguir la psicosomáti-
ca como ciencia básica, como orientación médica y como 
práctica clínica.

Como ciencia básica, tiene por objeto observar e interpre-
tar las relaciones entre estados, procesos y acontecimientos 
psicológicos y biológicos, tal como son influenciados por el 
medio ambiente físico y humano, tanto en la salud como en 
la enfermedad.

Como orientación médica, surge en reacción a las ten-
dencias reduccionistas de la medicina moderna (…) consi-
derando al paciente en su totalidad, atendiendo no solo a los 
datos biológicos, sino también a sus circunstancias sociales 
y estados psicológicos.

Como práctica clínica especializada constituye una de las 
actividades más distintivas de la psiquiatría de inter-consulta 
y enlace (…). Finalmente, habría que considerar algunas al-
teraciones psiquiátricas, como los trastornos de conversión 
y los somatoformes”.

Partiendo del paradigma, en el sentido de Kuhn y en base 
a lo bio-psico-social, propugnado por Engels, desde la Socie-
dad Andaluza de Medicina Psicosomática, hemos desarrolla-
do, explicitando más, buscando una mayor amplitud y profun-
didad el nuevo paradigma Bio-psico-socio-eco-espiritual que 
integra las influencias ecológicas y las consecuencias deri-
vadas del correcto o incorrecto uso que el paciente hace de 
su libertad frente al proceso que padece y a su tratamiento.

Con estos datos procuro sacar a la luz y resaltar el “am-
plio espectro” de la Medicina Psicosomática actual, en la 
que se entremezclan las diversas áreas del conocimiento 
en el saber médico sobre el hombre enfermo. En un reciente 
trabajo del ilustre argentino, Prof. Luis Chiozza se dice que 
el enfermar psicosomático se instala en la disfunción de 
cualquier sistema personal, admitiendo una alta gama en 
su cualidad y cantidad, y aflorando con síntomas o signos 
unas veces somáticos y otras psicológicos. Yo pienso que 
aquí entra y se desarrolla de pleno la medicina como ciencia, 
técnica, arte y sabiduría.

A veces me he planteado, en visión retrospectiva de mis 
largos años de ejercicio profesional, cuál sería el denomina-
dor común del paciente psicosomático. Pienso acertar cuan-
do señalo como tal “la complejidad del cuadro clínico” o su 
catalogación como “paciente difícil”, entendiendo por tales 
aquellos que viven en continuada peregrinación de consulta en 
consulta, durante meses o años, con escaso y fugaz alivio. Y 

precisamente eso es lo que suele ocurrir en nuestros pacientes 
en razón de la fuerte interacción, precisamente en estos casos, 
de los sistemas orgánicos y psicológicos dada la imponen-
te y sutil relación interactiva del binomio mente-cerebro. Es 
éste un par conceptual que aún no hemos desentrañado con 
claridad pese a los múltiples enfoques y miles de científicos 
empeñados en esa difícil tarea que sigue siendo importante 
reto en el campo de la actual Medicina Psicosomática.

En el excelente programa del próximo XLVIII Congreso de 
nuestra SEMP (Zaragoza, 29.XI-1.XII de 2018) aparecen bien 
manifiestos la extensión y pluralidad de los contenidos que 
consideramos y denominamos psicosomáticos, así como 
la muy diversa cualificación profesional de quienes los ejer-
cen. Y no estamos todos, ni mucho menos. Pero este hecho 
resulta una muestra bien significativa. Una de las sesiones 
del evento trata de glosar lo que sus ponentes denominan 
“Geografía e Historia de la Psicosomática hoy”, contando con 
los abundantes datos que Internet muestra en relación con 
la Naturaleza, Clínica, Docencia, Investigación e Instituciones 
en torno a la psicosomática. Confiamos en la clarificadora 
aportación de ese y otros muchos trabajos en relación a las 
cuestiones que planteamos en estas páginas.

La Medicina Psicosomática se desenvuelve, desarrolla y 
aplica, en la actualidad, en muy diferentes escenarios clínicos, 
docentes y de investigación, tales como: 

1. Las Unidades de Medicina Psicosomática en Hospitales, 
Facultades o Centro Policlínicos llevadas por profesionales 
de diversas especialidades. Ejemplos: Zaragoza, Barcelona, 
Valencia, Madrid, Granada, Sevilla, etc. 

2. Centros Médico-Psicoterapéuticos con Psiquiatras, En-
docrinos, Internistas, Psicólogos, Dermatólogos… Ejemplo: 
Unidad de Docencia y Psicoterapia. Granada (Prof. José 
María López Sánchez), Psicodex (Servicio de Psiquiatría y 
Psicología Hospital Universitario Dexeus), Centro Médico 
Psicosomático. Sevilla, Instituto universitario de Reumato-
logía en Barcelona Dr. Martínez Pintor, Centro médico de 
Oviedo, etc.

3. Instituciones clínico-docentes de raíz psicoanalítica como 
el Instituto de Estudios Psicosomáticos, en Madrid, fundado 
por el propio Rof Carballo.

4. Centros o consultorios de Psicooncología, Psicodermatolo-
gía, Ginecología, Medicina Interna o de Medicina de Familia 
(MFC), Digestivo, Reumatología, etc., en numerosas ciudades 
de España con plena o parcial conciencia de su identidad 
psicosomática. 
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5. Servicios de Psiquiatría de Enlace ordinariamente hos-
pitalarias, que en algunas ocasiones añaden al título su 
identidad Psicosomática, para atender las consultas de 
enfermos hospitalizados en cualquier unidad del centro y 
que son requeridas por el médico de guardia o responsable 
da la unidad concreta en razón de sus dudas en el complejo 
abordaje del cuadro clínico concreto. Con frecuencia forman 
parte del Centro o Servicio de Medicina Psicosomática o de 
Psiquiatría de esa entidad.

6. Unidades especiales de Psicosomática atendidas por Psi-
quiatras (rara vez Neurólogos o Internistas) titulados que 
han obtenido oficialmente la subespecialidad de Psiquiatría 
Psicosomática, en donde existe, tal como es el caso del 
Hospital de Bellevue, de Nueva York desde hace una decena 
de años (Prof. Manuel Trujillo)

7. Un amplio elenco de Centros y Consultas atendidas por 
profesionales relacionados, acogidos e ilustrados por Ins-
tituciones (Sociedades Nacionales o Internacionales) o 
Publicaciones especificas (“Psicosomática y Psiquiatría”, 
continuadora de Cuadernos de Medicina Psicosomática), la 
extinguida “Psiquis”, La American Psychosomatic Society 

(APS) con su publicación “Psychosomatic Medicine”, La Eu-
ropean Associaciation for Consultation-Liason Psychiatry 
and Psychosomatics, la Academy of Psychosomatic Medi-
cine en Inglaterra, el Internacional College of Psychosomatic 
Medicine, la Societá Italiana di Medicina Psicosomatica, etc.

8. Centros docentes con programas reglados de mayor o menor 
extensión o con asignaturas ordinarias o de Libre Configuración 
que imparten enseñanza presencial (Universidades en Madrid, 
Barcelona, Zaragoza, Alicante, Granada, Sevilla, etc.), La So-
ciedad Española de Medicina Psicosomática y Psicoterapia.

Como colofón de estas páginas me atrevo a afirmar que 
la Psicosomática es un modo de hacer medicina, un talante 
que aborda, volvamos a Laín ya citado, a pacientes en los 
que el factor psicoemocional juega una parte importante en 
la identidad, génesis y mantenimiento del proceso psicopa-
tológico. Y terminemos estas líneas con palabras del Maestro 
Rof, “las cosas grandes pueden decirse en cuatro palabras, 
pero también en cuatro silencios; quizás más en los silencios 
cuando están preñadas de sentido” (Anthropos 141, 1973).
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RESUMEN

Existen muchos estudios empíricos que establecen relación entre los patrones de personalidad y los tras-
tornos de la conducta alimentaria (TCA). Además, en consonancia con estos trastornos se han relacionado 
otras variables clínicas.  De este modo, y partiendo de la información recogida por la bibliografía revisada se ha 
procedido al análisis de los patrones de personalidad y variables clínicas relacionadas con el TCA en un grupo 
de  pacientes del programa de TCA del Hospital Universitario de Guadalajara. La muestra se compone de 118 
pacientes, todas ellas mujeres, con edades comprendidas entre los 18 y los 59 años, y una edad media de 31,90 
(DT = 10,23). Para la recogida de información clínica y diagnóstica se utilizó la entrevista clínica, así como el 
Inventario clínico multiaxial de Millon (Millon Clinical Multiaxial Inventory-III, MCMI-III) y el Inventario de Tras-
tornos Alimentarios-2 (Eating Disorders Inventory-2, EDI-2). En relación con los tres grupos diagnósticos, no se 
encontraron diferencias significativas en cuanto a edad, encontrando diferencias significativas únicamente en 
las siguientes variables: patrón evitativo (F(2,115)= 3,57, p<.05) y patrón histriónico (F(2,115) = 4,75, p<.01) del MCMI; 
escala bulimia (F(2, 115)= 10,65; p<.001) y escala insatisfacción corporal (F(2, 115)= 7,3, p<. 001) del EDI-2. Los datos 
encontrados son congruentes con estudios previos, pero no permiten llegar a conclusiones claras, de modo 
que es necesario continuar profundizando tanto sobre la relación entre los TCA y los patrones de personalidad, 
cómo sobre el tipo de vinculación existente.

Palabras clave: Patrones de personalidad; Síndromes clínicos; Variables clínicas; Análisis de varianza; Trastornos 
de la conducta alimentaria. 

ABSTRACT

There are many empirical studies that establish a relationship between personality patterns and eating 
disorders (ED). In addition, other clinical variables have been related to these disorders. In this way, and starting 
from the information collected by the reviewed bibliography, we have proceeded to the analysis of the personality 
patterns and clinical variables related to the ED in a group of patients of the ED program of the University Hospital 
of Guadalajara. The sample consists of 118 patients, all of them women, aged between 18 and 59 years, and an 
average age of 31.90 (SD = 10.23). For the collection of clinical and diagnostic information, the clinical interview 
was used, as well as the Millon Multiaxial Clinical Inventory (Millon Clinical Multiaxial Inventory-III, MCMI-III) 
and the Inventory of Eating Disorders-2 (Eating Disorders Inventory-2, EDI-2). In relation to the three diagnostic 
groups, no significant differences were found in terms of age, finding significant differences only in the following 
variables: avoidant pattern (F (2,115) = 3.57, p <.05) and histrionic pattern (F ( 2,115) = 4.75, p <.01) of the MCMI; 
bulimia scale (F (2, 115) = 10.65; p <.001) and body dissatisfaction scale (F (2, 115) = 7.3, p <. 001) of EDI-2. 
The data found are consistent with previous studies, but they do not allow us to reach clear conclusions, so it 
is necessary to continue deepening both the relationship between the ED and the personality patterns, as well 
as the type of linkage that exists.

Key words: Personality patterns, clinical syndromes, clinical variables, analysis of variance, eating disorders.
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INTRODUCCIÓN
Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son uno 

de los problemas de Salud Pública más graves de nuestros 
días, tanto por su prevalencia y necesidad de tratamiento 
especializado, como por su tendencia a la cronicidad y la 
gravedad (Oliva et al., 2012). 

En los TCA, existen diferentes subgrupos con cursos y 
desenlaces variados, además, la inestabilidad diagnóstica 
abarcó la gran mayoría de los pacientes sugiriendo que una 
integración de las aproximaciones categoriales y dimensio-
nales podría mejorar la investigación psicopatológica y las 
oportunidades terapéuticas. De modo que los TCA son más 
variados y variables que lo sugerido por los criterios del DSM-
IV-TR (APA, 2000) y posterior DSM-5 (APA, 2013). 

El efecto específico de la relación entre los trastornos de 
la personalidad y los trastornos de la conducta alimentaria 
es todavía poco claro, generando, por ello, muchas contro-
versias. Lo que ha quedado patente es que la presencia de 
un trastorno de la personalidad junto a una alteración de la 
conducta alimentaria complica el cuadro clínico. En concreto, 
hace más difícil la detección temprana del problema, dificulta 
el tratamiento y ensombrece el pronóstico terapéutico (Díaz, 
Carrasco, Prieto y Saiz, 1999).

Los datos de comorbilidad entre los trastornos de per-
sonalidad y los de alimentación son muy heterogéneos 
(Thompson-Brenner et al., 2008). Se ha encontrado que los 
rasgos patológicos de personalidad se asociaban también 
con mayores puntuaciones en casi todas las escalas sinto-
matológicas del EDI (Eating Disorder Inventory) (Birmingham, 
Touyz y Harbottle, 2009).

Por su parte, se ha visto que no todas las personas 
ofrecen la misma predisposición a padecer un trastorno de 
alimentación. Ciertos temperamentos asociados a determi-
nados rasgos de personalidad como inmadurez, evitación y 
perfeccionismo hacen a las personas más vulnerables a de-
sarrollar un trastorno de la alimentación (Fassino et al., 2004; 
Fassino, Daga y Amianto, 2002). Agüera, Jiménez-Murcia, 
Granero, Penelo, Wagner, Karwautz, Riesco, Menchón y Fer-
nández-Aranda en 2011, concluyen que presentar historia de 
obesidad o sobrepeso, estilo de personalidad con tendencia 
a evitación del daño y una baja autodirección, son un factor 
de riesgo a la hora de presentar un TCA. Por ejemplo, la im-
pulsividad parece asociada a muchos trastornos mentales 
y es identificada como un factor cuya influencia empeora el 
pronóstico. En los últimos años la impulsividad ha generado 

un amplio interés en los TCA, sobre todo dentro de la bulimia 
nerviosa.

Con estos datos y la posibilidad de influencia de los tras-
tornos de personalidad en la cronificación de los TCA, su 
abordaje parece fundamental para lograr una buena evo-
lución clínica (Wonderlich y Swift, 1990) y unos niveles de 
funcionamiento global satisfactorios (Herzog et al. 1992).

Los estudios transversales de la personalidad y el tem-
peramento de individuos con TCA son numerosos, haciendo 
referencia comúnmente a rasgos como el perfeccionismo, 
neuroticismo, evitación del daño, impulsividad, así como, a 
los Trastornos obsesivo compulsivo (TOC) y límite de la per-
sonalidad (TLP) (Cassin y Von Ranson, 2005; Molina, 2014). 
Sin embargo, la investigación transversal tiene limitaciones 
importantes en comparación con la potencialmente compleja 
relación entre los TCA y los diversos temperamentos y rasgos 
de personalidad. A pesar de los desafíos inherentes a la rea-
lización de investigaciones prospectivas en esta población, 
son varios los estudios que se han hecho sobre los rasgos de 
personalidad y temperamento, que pueden constituir factores 
de riesgo para los TCA. Así, el neuroticismo y emocionalidad 
negativa, se han convertido en probables factores de riesgo 
(Bulik et al., 2006; Cervera et al., 2003; Killen et al., 1996; 
Lilenfeld et al., 2006; Stice, 2002). La comorbilidad entre los 
TCA y los trastornos de personalidad han sido asociados a 
diversos factores, como diagnósticos, mayor impulsividad 
y autoagresiones, abuso de sustancias, intentos autolíticos, 
purgas, abuso sexual, trastornos afectivos, y con mayor co-
morbilidad y severidad del trastorno, así como su asociación 
con peor pronóstico y abandono del tratamiento (Gargallo, 
Fernández, Raich, 2002). 

Por su parte, los TCA también se han relacionado con 
otros síntomas, con el constructo de “obsesión por la delga-
dez” que fue elaborado por Bruch (1973, 1982), quien descri-
bió la obsesión por la delgadez o la “búsqueda incesante de la 
delgadez” como la característica esencial de los trastornos de 
la conducta alimentaria. Garner, Garfinkel, Rockert y Olmsted, 
en 1987, encontraron que solo la obsesión por la delgadez y 
la insatisfacción corporal predecían la aparición de TCA. La 
alteración de la imagen corporal supone un desequilibrio o 
perturbación en sus componentes (Thompson, 1990) y tiene 
una participación causal en los trastornos alimentarios (Attie 
y Brooks-Gunn, 1989; Baile, Guillén y Garrido, 2002), siendo 
este el aspecto más preocupante aún más si se tiene en 
cuenta que durante la adolescencia se produce un incre-
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mento de la insatisfacción corporal (Gralen, Levine, Smolak 
y Murnen, 1990; Koff y Rierdan, 1991; Richard, Casper y Lar-
son, 1990). Bruch (1962, 1973) describió en un principio el 
“sentimiento abrumador de ineficacia” como la perturbación 
subyacente a los TCA. León y colaboradores descubrieron en 
1999 que el afecto negativo (que abarcaba una amplia gama 
de variables, desde la ineficacia hasta las emociones nega-
tivas) predecía un mayor riesgo de presentar síntomas de 
TCA después de entre 3 y 5 años de seguimiento. Además, el 
“miedo a la madurez” como un deseo de volver a la seguridad 
de la infancia, se ha relacionado con este tipo de patologías. 
Sin embargo, esta asociación es discutible ya que en otra 
investigación realizada sobre el tema se concluyó que no 
existe tal relación (Grasso et al., 2012). Los hallazgos sobre 
perfeccionismo sugieren que esta variable puede predecir 
la aparición de síntomas de TCA (Tyrka, Waldron, Graber y 
Brooks-Gunn, 2002), correlacionado, en especial, con la AN 
(Halmi et al., 2000), pero también con la BN (Lilenfeld et al., 
2000; Pratt, Telch, Labouvie, Wilson y Agras, 2001) y el TA 
(Pratt et al., 2001). Con respecto al “ascetismo”, en las últi-
mas décadas, las motivaciones ascéticas para perder peso 
aparecen como menos destacadas en detrimento de otras 
como la “obsesión por la delgadez” que pasa a ser el principal 
factor motivacional. La “desconfianza interpersonal” y la “in-
seguridad social”, son escalas relacionadas con la asociación 
entre problemas interpersonales y síntomas alimentarios que 
ha sido estudiada por diversos autores (Goldner et al., 1999; 
Hartmann, Zeeck y Barrett, 2010).

Desde el Servicio de Psiquiatría del Hospital Univer-
sitario de Guadalajara se realizó un programa específico 
para pacientes con trastornos de la conducta alimentaria 
(TCA), dentro del cual se ha llevado a cabo un estudio so-
bre variables clínicas relacionadas con estos trastornos. 
De este modo, y partiendo de la información recogida por 
la bibliográfica revisada, se pretenden analizar los patrones 
de personalidad, síndromes clínicos y variables clínicas en 
pacientes con TCA. 

MÉTODO

PARTICIPANTES
Los participantes de este estudio son pacientes que acu-

dieron al dispositivo Interconsulta y Enlace del Servicio de 
Psiquiatría del Hospital Universitario de Guadalajara, deriva-
dos al programa de trastornos de la conducta alimentaria. To-
dos ellos han sido evaluados y diagnosticados de algún tipo 
de trastorno de la conducta alimentaria (anorexia nerviosa, 
bulimia nerviosa o TCA no especificado) por algún facultativo 
especialista (psiquiatra o psicóloga clínica). A continuación, 
se detallan los criterios de inclusión y exclusión (Tabla I y II). 

La muestra fue recogida de modo prospectivo solicitan-
do la participación en el estudio a todos los nuevos casos 
de pacientes que llegaban al programa, así como, a los pa-
cientes que se encontraban incluidos en el programa en el 
momento en el que se inició el presente estudio. La recogida 
de información se produjo durante 11 meses, desde junio del 
2013, tras la resolución positiva desde el Comité ético del 
Hospital Universitario de Guadalajara, hasta mayo de 2014. 
El presente estudio cuenta con la aprobación del Comité Ético 
y de Investigación del Hospital Universitario de Guadalajara. 
El proyecto de investigación fue presentado el 30 de Abril del 
2013 y aprobado el 4 de Junio del 2013.

A continuación, se detallan las variables socio-demográ-
ficas analizadas en la muestra de estudio: 

La muestra a estudio está formada por 118 participantes, 
todas ellas mujeres de edades comprendidas entre los 18 y 
los 59 años. La edad media de la muestra es de 31,90 (DT = 
10,23). Con respecto al lugar de residencia, el 66,1% (n=78) 
reside en medio urbano, mientras que el 33,9% (n=40) lo hace 
en medio rural. Se han considerado que las pacientes que 
vivieran en Guadalajara capital y en Azuqueca de Henares 
pertenecían a medio urbano por ser los dos municipios de 
la provincia de Guadalajara con más población y desarrollo 
económico. Un 85,6% (n = 101) son originarias de España; 
el 3,40% (n = 4) proceden del resto de Europa; el 10,2% (n = 

TABLA I. Criterios de inclusión para la investigación.   
• Pacientes derivados al dispositivo de Interconsulta y Enlace del Servi-

cio de Psiquiatría del Hospital Universitario de Guadalajara.
• Diagnóstico de algún tipo de trastorno de la conducta alimentaria por 

facultativo especialista, según criterios DSM-IV-TR. Excluidos los tras-
tornos de la conducta alimentaria no especificados, salvo el trastorno 
por atracón.

• Haber firmado el correspondiente consentimiento informado. 

TABLA II. Criterios de exclusión para la investigación
• No tener diagnóstico de trastorno de la conducta alimentaria según 

criterios DSM-IV-TR. 
• No querer participar voluntariamente en el estudio.
• Problemas graves de lectoescritura, idioma o retraso mental que impi-

da la correcta cumplimentación de los cuestionarios.
• Trastornos de la conducta alimentaria no especificados, salvo el tras-

torno por atracón.
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12) son de algún país de Latinoamérica y el 0,8% (n = 1) de 
África. En lo que se refiere al estado civil, de las 118 mujeres 
que conforman la muestra un 49,2% (n = 58) se encuentran 
solteras, el 33,9% (n = 40) casadas, el 10,2% (n = 12) están 
divorciadas, un 5,9% (n = 7) se encuentran separadas, y el 
0,80% (n = 1) viudas. El 55,9% (n = 66) no tiene hijos, el 16,9% 
(n = 20) tiene un solo hijo, el 21,2% (n = 25) tiene 2 hijos y el 
5,9% (n = 7) tiene tres o más hijos. La media con respecto al 
número de hijos es de 0,8 (DT = 1,05), con un mínimo de 0 
hijos y un máximo de 4. Con respecto al nivel educativo, el 
1,7% (n = 2) de las mujeres del estudio son analfabetas, el 4,2% 
(n = 5) tienen estudios primarios, el 22% (n = 26) han acabado 
la EGB/ESO, el 16,1% (n = 19) finalizaron sus estudios de Ba-
chillerato o BUP, el 11,9% (n = 14) tienen estudios de FPI, y el 
16,9% (n = 20) FPII. El 15,3% (n = 18) han finalizado estudios de 
diplomatura y el 11,9% (n = 14) estudios de licenciatura, y en 
relación a la situación laboral el 58,5% (n = 69) se encuentran 
en activo, el 31,4% (n = 37) en paro y el 10,1% (n = 12) en algún 
tipo de incapacidad laboral. Con respecto a la profesión de 
las participantes, encontramos que el 5,9% (n = 7) se definen 
como amas de casa, el 0,8% (n = 1) profesional liberal, el 3,4% 
(n = 3,4) autónomos, el 0,8% (n = 1) funcionario, el 33,9% (n = 
40) trabajadores cualificados, el 24,6% (n = 29) trabajadores 
no cualificados, el 27,1% (n = 32) son estudiantes y el 3,4% 
(n = 4) no tienen una profesión definida. 

MATERIALES Y MEDICIONES
Con cada uno de los participantes incluidos en la inves-

tigación, y después de ser diagnosticados de algún trastor-
no de la conducta alimentaria por un especialista, ya fuera 
psicólogo clínico o psiquiatra del programa de Interconsulta 
y Enlace del dispositivo de trastornos de la conducta ali-
mentaria, realizó una entrevista de recogida de datos para 
obtener datos sobre información sociodemográfica. A su 
vez, se pasó el Inventario clínico multiaxial de Millon (Millon 
Clinical Multiaxial Inventory-III, MCMI-III; Millon et al., 1997). 
Adaptación española por Cardenal y Sánchez (2008). TEA 
Ediciones, S.A., Madrid. Este test evalúa el estilo de funcio-
namiento y psicopatología en el momento de la realización. 
Está basado en la derivación de tres dimensiones polares 
que son: conducta instrumental (activo-pasivo), fuente del 
refuerzo (independiente-dependiente) y naturaleza del re-
fuerzo (placer-dolor). Incluye un elemento discordante en la 
naturaleza y la fuente del dolor (ambivalencia). Se derivan 

diez estilos de personalidad, a pesar de que en total son 
once debido a la inclusión de un funcionamiento depresivo 
de la personalidad en la última versión. De modo que los 
patrones de personalidad evaluados por el MCMI-III son 
los siguientes: esquizoide, evitativo, depresivo, dependiente, 
histriónico, narcisista, antisocial, agresivo-sádico, compul-
sivo, pasivo-agresivo, autodestructivo, esquizotípico, límite y 
paranoide; siendo estos tres últimos considerados patrones 
de personalidad graves. A su vez, el MCMI-III evalúa diez 
síndromes clínicos relativos a los siguientes trastornos: tras-
torno de ansiedad, trastorno somatomorfo, trastorno bipolar, 
trastorno distímico, dependencia del alcohol, dependencia de 
sustancias, trastorno de estrés postraumático, trastorno del 
pensamiento, depresión mayor y trastorno delirante. Estos 
tres últimos son considerados, en este inventario, como los 
de mayor gravedad. En relación con las variables clínicamente 
relevantes relacionadas con el TCA se utilizó el Inventario de 
Trastornos Alimentarios-2 (Eating Disorders Inventory-2, EDI-
2; Garner, 1991). Adaptación española por Corral, González, 
Pereña y Seisdedos (1998). TEA Ediciones, S.A., Madrid. Es 
un instrumento de autoinforme que ofrece puntaciones en 
once escalas que son clínicamente relevantes en el caso de 
los trastornos de la conducta alimentaria (obsesión por la del-
gadez, bulimia, insatisfacción corporal, ineficacia, perfeccio-
nismo, desconfianza interpersonal, conciencia interoceptiva, 
miedo a la madurez, ascetismo, regulación de los impulsos, 
inseguridad social) y se compone de noventa y un elemen-
tos a los que se contesta en una escala de seis puntos. En 
la presente investigación, los datos obtenidos en el análisis 
estadístico a través del coeficiente alpha de Cronbach fueron: 
subtest de Obsesión por la delgadez 0,88; Bulimia 0,82; Insa-
tisfacción corporal 0,83; Ineficacia 0,82; Perfeccionismo 0,76; 
Desconfianza interpersonal 0,73; Conciencia interoceptiva 
0,79; Miedo a la madurez 0,60; Ascetismo 0,49; Impulsividad 
0,84; Inseguridad social 0,80.

PROCEDIMIENTO
El programa específico de trastornos de la conducta 

alimentaria se realiza desde el año 2005 en el Servicio de 
Psiquiatría (dispositivo de Interconsulta y Enlace) del Hospital 
General Universitario de Guadalajara. El equipo psicoterapéu-
tico ha elaborado un programa específico para esta patología 
desde un abordaje multidisciplinar, con una estrecha colabo-
ración entre los distintos profesionales que tratan diferentes 
aspectos de este tipo de trastornos. 
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Las primeras entrevistas a los pacientes una vez remitidos 
al programa se llevan a cabo, indistintamente, en las consultas 
de Psicología clínica o de Psiquiatría, comenzando en una de 
ellas el circuito y pasando después a la otra. Los individuos 
son derivados tras la primera intervención y diagnóstico pre-
ciso, o bien a la consulta de Enfermería, o bien a la consulta 
de Nutrición (pero no a ambas a la vez), remitidos siempre 
tras llevarse a cabo una valoración psiquiátrica. Por tanto, 
todos los pacientes tienen atención psiquiátrica, psicológica 
y nutricional (en una de las dos consultas mencionadas).

Se presenta el diagrama de recogida de datos de la pre-
sente investigación (Fig. 1):

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Todos los análisis estadísticos fueron realizados a través 

del programa estadístico SPSS 20.00. Primeramente, se de-
terminaron los índices de fiabilidad a través del coeficiente 
alpha de Cronbach para cada una de las escalas y subescalas 
utilizadas en el estudio, y se utilizaron estadísticos descripti-
vos de tendencia central, con medias y desviaciones estándar 
de las diferentes variables estudiadas, así como el uso de 

frecuencia y porcentajes, para analizar las variables socio-
demográficas. La presente investigación incluye un estudio 
observacional descriptivo sobre en la que se ha llevado a 
cabo un análisis de varianza (ANOVA) de 1 factor, siendo el 
factor el grupo diagnóstico (anorexia nerviosa, bulimia ner-
viosa y trastorno por atracón) con cada una de las variables 
valoradas en el MCMI-III y en el EDI-2, variables dependien-
tes. Para comprobar si los diferentes grupos diagnósticos 
son equiparables a nivel socio-demográfico, se llevaron a 
cabo pruebas Chi-Cuadrado de Pearson, así como análisis de 
varianza de 1 factor en el caso de las variables cuantitativas. 
Asimismo, para determinar entre qué grupos diagnósticos se 
dan mayores diferencias se utilizaron comparaciones post-
hoc a través de la prueba de Bonferroni, mediante la que 
se determinó en qué grupos diagnósticos concretos se dan 
diferencias en el caso de que existan. 

RESULTADOS
Se procede a analizar cada una de las variables estudia-

das en los distintos grandes grupos de diagnóstico: anorexia 
nerviosa representada por un 28% (n = 33) de los participan-
tes, bulimia nerviosa con un 50% (n = 59) y trastorno por 
atracón con un 22% (n = 26). Antes de realizar el análisis, se 
ha estudiado la posible influencia de la variable edad, con 
ello el objetivo era poder determinar si existían diferencias 
significativas entre los grupos a estudio en dicha variable. Los 
resultados del ANOVA de un factor señalan que no existen 
diferencias significativas entre los grupos y la edad (F(2, 115)= 
2,57; p =0,081) (Tabla III).

En las siguientes tablas IV y V se muestran los resultados 
obtenidos al analizar las diferencias entre los tres grupos 
diagnósticos y las variables clínicas estudiadas. Para una 
mejor visualización y comprensión de los resultados se ha 
procedido a la presentación en tablas desglosadas por áreas 
de variables analizadas:

FIGURA 1. Presentación esquemática de recogida de datos.

Sujeto derivado a dispositivo específico 
de TCA de Interconsulta y Enlace

Diagnóstico de TCA por especialistas 
(psicóloga clínica/psiquiatra)

Recogida de datos 
(Sujeto de muestra)

TABLA III. Diferencias en la variable edad en función de los grupos diagnósticos.
DIAGNÓSTICO

ANOREXIA NERVIOSA 
G1 (N=33)

BULIMIA NERVIOSA 
G2 (N=59)

TRASTORNO POR ATRACÓN 
G3 (N=26) F (2, 115) BONFERRONI

EDAD 30±9,15 31,27±10,29 35,73±10,78 2,57 n.s.

Nota: el símbolo ± hace referencia a la desviación típica. *p<.05; **p<.01; ***p<.001.
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ÁREA DE PATRONES DE PERSONALIDAD Y SÍNDROMES 
CLÍNICOS SEGÚN EL INVENTARIO MULTIAXIAL CLÍNICO 
DE MILLON III (MCMI-III) EN CADA GRUPO DIAGNÓSTICO

Con respecto a los patrones de personalidad, se encuen-
tran diferencias estadísticamente significativas en el patrón 
evitativo (F(2,115)= 3,57, p<.05) y en el patrón histriónico (F(2,115) 
= 4,75, p<.01). Analizando las puntuaciones entre los tres 
grupos diagnósticos, a través de comparaciones post-hoc 
(Bonferroni), se observa que solo existen diferencias signifi-

cativas en patrón evitativo entre el grupo 1 (anorexia nerviosa) 
y el 3 (trastorno por atracón) (13,79 vs. 10,23, p<.05), y entre 
el grupo 3 (trastorno por atracón) y el 1 (anorexia nerviosa) 
(13,00 vs. 9,27, p<.05) (Tabla V).

Entre la variables valoradas por el EDI-2 se encuentran 
diferencias estadísticamente significativas en la escala bulimia 
(F(2, 115)= 10,65; p<.001), y en la escala insatisfacción corporal 
(F(2, 115)= 7,3, p<. 001). Las comparaciones múltiples post-hoc 
(Bonferroni), señalan que dichas diferencias se encuentran 

TABLA IV. Diferencias en la variable edad en función de los grupos diagnósticos.
DIAGNÓSTICO

ANOREXIA NERVIOSA 
G1 (N=33)

BULIMIA NERVIOSA 
G2 (N=59)

TRASTORNO POR ATRACÓN 
G3 (N=26) F (2, 115) BONFERRONI

Patrón esquizoide 11,09±4,98 10,17±4,85 9,38±6,18 0,80

Patrón evitativo 13,79±5,86 10,98±5,27 10,23±6,27 3,57* 1>3*

Patrón depresivo 13,55±5,58 13,24±5,18 10,96±5,88 1,98

Patrón dependiente 11,97±5,04 11,85±5,00 12,35±6,54 0,08

Patrón histriónico 9,27±5,03 11,20±4,18 13,00±5,12 4,75** 1<3*

Patrón narcisista 7,88±4,58 8,95±4,02 9,50±4,90 1,09

Patrón antisocial 6,94±3,95 8,51±4,23 8,35±4,21 1,61

Patrón agresivo 10,33±4,47 11,71±5,52 9,54±5,32 1,80

Patrón compulsivo 14,21±4,3 14,21±4,3 13,65±4,06 1,82

Patrón negativista 13,42±3,83 13,47±4,74 13,85±5,77 0,07

Patrón autodestructivo 10,64±5,55 10,29±5,43 10,23±6,48 0,05

Patrón esquizotípico 10,88±6,04 9,29±5,49 10,08±6,95 0,76

Patrón límite 11,45±4,54 12,03±0,97 13,08±5,83 0,62

Patrón paranoide 11,45±4,54 12,03±5,97 13,08±5,83 0,37

Trastorno de ansiedad 9,58±5,32 10,32±5,90 10,81±5,13 0,94

Trastornos somatomorfo 10,52±4,00 10,78±4,55 9,38±4,34 0,01

Trastorno bipolar 8,30±4,64 8,39±4,59 8,23±4,70 0,35

Trastorno distímico 8,00±3,09 8,61±4,32 8,08±3,19 0,25

Dependencia Alcohol 11,58±6,30 11,69±5,53 10,69±7,11 2,75

Dependencia Sustancias 2,88±2,42 4,08±2,69 3,54±2,75 2,24

Trastorno de estrés postraumático 9,58±5,09 10,02±5,39 8,31±6,18 0,89

Trastorno del pensamiento 12,21±5,5 11,56±5,41 10,27±6,18 0,89

Depresión mayor 11,36±6,04 11,31±6,01 10,31±7,36 0,26

Trastorno delirante 2,67±2,19 2,97±2,72 3,31±2,69 0,45

Nota: el símbolo ± hace referencia a la desviación típica. *p<.05; **p<.01; ***p<.001. 
Todas las filas se refieren a las subescalas del MCMI-III = Inventario Multiaxial Clínico de Millon-III.
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en la escala bulimia entre el grupo 3 (trastorno por atracón) 
y el grupo 1 (anorexia nerviosa) (9,04 vs. 3,52; p<.001) y entre 
el grupo 2 (bulimia nerviosa) y el grupo 1 (anorexia nerviosa) 
(8,12 vs. 3,52; p<.001). En la escala de insatisfacción corporal la 
diferencia se encuentra entre el grupo 3 (trastorno por atracón) 
y el 1 (anorexia nerviosa) (20,81 vs.14,18; p<.001). (Tabla V).

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
A día de hoy no existen evidencias suficientes para apoyar 

la validez clínica de los criterios diagnósticos de los trastor-
nos de la conducta alimentaria (TCA). De modo que hay un 
cuestionamiento sobre los criterios de la anorexia nerviosa 
(AN) y la bulimia nerviosa (BN) como grupos discretos de 
síntomas, aunque hay que reconocer que se han dado pasos 
importantes en la distinción entre los TCA, asimismo es im-
portante tener en cuenta que hay problemas considerables 
que perduran.

Así pues, el sistema de clasificación debe permitir dife-
renciar a los individualmente clasificados en cada uno de 
los diagnósticos, de modo que los individuos con BN deben 
ser fiablemente diferentes de los individuos con AN, sobre 

las variables que no están incluidas en los criterios de diag-
nóstico en sí. Si los trastornos no difieren en tales variables 
externas y solo difieren en los signos y síntomas incluidos 
en el conjunto de criterios de diagnóstico, la clasificación 
no tendría utilidad. Asimismo, se ha de tener en cuenta el 
fenómeno de la transición diagnóstica o entrecruzamiento 
diagnóstico (Fairburn y Harrison, 2003). Se ha encontrado que 
la mitad de los pacientes con AN terminan por desarrollar 
una BN, un tercio de los pacientes con BN provienen de una 
historia previa de AN y otro tercio ha presentado historia de 
sobrepeso u obesidad. También es bastante común que los 
pacientes con AN alternen entre sintomatología restrictiva y 
purgativa en diferentes momentos del trastorno y en torno a 
un 50 % de los pacientes con AN desarrollan posteriormen-
te BN (Bulik et al., 1997). Este fenómeno genera continuos 
cruces o cambios de diagnóstico y planteó dudas sobre el 
curso, la recaída, los subtipos o los propios criterios de los 
TCA (Eddy et al., 2008). Se han identificado los siguientes 
factores de riesgo de cambio de diagnóstico de AN a BN 
o de BN a AN: baja autosuficiencia o autonomía, elevadas 
críticas paternas, abuso/dependencia de alcohol y bajo nivel 
de búsqueda de sensaciones (Tozzi et al., 2005). 

TABLA V. Diferencias en variables psicológicas valoradas a través del Inventario de Trastornos de la conducta 
alimentaria (EDI-2) en función de los grupos diagnósticos.

DIAGNÓSTICO

ANOREXIA NERVIOSA 
G1 (N=33)

BULIMIA NERVIOSA 
G2 (N=59)

TRASTORNO POR ATRACÓN 
G3 (N=26) F (2, 115) BONFERRONI

Escala Obsesión por la delgadez 15,55±3,89 16,54±3,36 14,58±3,86 2,87

Escala Bulimia 3,52±4,58 8,12±5,23 9,04±5,96 10,65*** 1<3***
1<2***

Escala Insatisfacción corporal 4,18±6,61 17,49±6,80 20,81±6,28 7,30*** 1<3***

Escala Ineficacia 11,94±6,54 10,71±5,78 10,42±7,87 0,51

Escala Perfeccionismo 7,52±4,49 6,41±4,08 4,85±4,22 2,90 1<3*

Escala Desconfianza 8,06±4,60 5,98±4,03 5,65±5,18 2,88

Escala Conciencia 10,97±6,69 12,19±6,24 11,50±7,33 0,37

Escala Miedo madurez 8,27±5,31 6,98±4,34 6,81±3,72 1,07

Escala Acetismo 7,35±3,33 6,66±3,78 7,65±4,34 0,74

Escala Impulsividad 6,88±5,86 8,59±6,42 8,69±6,89 0,89

Escala Inseguridad social 9,85±5,46 7,81±5,07 8,42±5,29 1,61

Nota: el símbolo ± hace referencia a la desviación típica. *p<.05; **p<.01; ***p<.001. 
Todas las filas se refieren a las subescalas del EDI-2 = Inventario de Trastornos de la conducta alimentaria.
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Dicho esto, en el presente estudio se ha realizado una com-
paración entre los tres grupos diagnósticos principales: anore-
xia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN) y trastorno por atracón 
(TA). Entre estos grupos diagnósticos, los resultados del ANOVA 
de un factor señalan que no existen diferencias significativas 
entre los grupos y la edad, encontrando solo diferencias en 
escasas variables de las estudiadas (estilos de personalidad y 
alguna características psicológicas relacionadas con el TCA). 

Con respecto a los patrones de personalidad, se en-
cuentran diferencias estadísticamente significativas en el 
patrón evitativo y en el patrón histriónico. Analizando las 
puntuaciones entre los tres grupos diagnósticos, a través 
de comparaciones post-hoc (Bonferroni), se observa que solo 
existen diferencias significativas en patrón evitativo entre el 
de anorexia nerviosa y el de trastorno por atracón, de modo 
que el grupo de pacientes con anorexia nerviosa obtiene una 
puntuación significativamente mayor al grupo de pacientes 
con trastorno por atracón. Y en relación con el patrón his-
triónico, las diferencias se dan entre el grupo del trastorno 
por atracón y el de anorexia nerviosa, de modo que el grupo 
de pacientes con anorexia nerviosa obtiene una puntuación 
significativamente menor que el grupo de pacientes con 
trastorno por atracón. A este respecto, se ha de señalar que 
diversos estudios han encontrado que al tener en cuenta la 
personalidad de los pacientes con anorexia nerviosa

se obtiene que del 23 % al 80 % cumple los criterios para 
algún trastorno de la personalidad (Gartner et al., 1989; Her-
zog et al., 1992; Wonderlich et al., 1990). Los más frecuentes 
en los pacientes con TCA son el trastorno límite y el trastorno 
evitativo de la personalidad, (Chen et al., 2011). Y además, 
autores como Kleinfield y colaboradores (1994) observaron 
la presencia de un mayor repertorio de conductas evitativas 
en los pacientes con anorexia nerviosa frente a aquellos con 
bulimia nerviosa y controles. Mientras que los estudios que 
examinan las tasas de prevalencia de los trastornos de la 
personalidad (TP) en el trastorno por atracón (TA), colecti-
vamente sugieren que los TP por evitación, obsesivo-com-
pulsivo y límite son los más comunes (Becker et al., 2010; 
Cassin y Von Ranson, 2005). En este caso caso, los datos 
serían congruentes con la presencia significativa del patrón 
evitativo en los pacientes con AN.

Entre las variables valoradas por el EDI-2 se encuentran 
diferencias estadísticamente significativas en la escala bu-
limia, y en la escala insatisfacción corporal. Las compara-
ciones múltiples post-hoc (Bonferroni), señalan que dichas 

diferencias se encuentran en la escala bulimia entre el grupo 
del trastorno por atracón y el grupo de anorexia nerviosa, 
siendo el grupo del trastorno por atracón mayor al de ano-
rexia nerviosa, y entre el grupo de bulimia nerviosa y el grupo 
de anorexia nerviosa, de nuevo siendo el grupo de bulimia 
nerviosa mayor al de anorexia nerviosa (AN). La escala de 
bulimia evalúa la tendencia a tener pensamientos o a darse 
comilonas o atracones de comida incontrolables. De modo 
que este tipo de pensamientos o actos estarán presentes en 
pacientes con bulimia nerviosa (BN) y pacientes con trastor-
no por atracón (TA), tal y como los resultados encontrados 
indican. En la escala de insatisfacción corporal la diferencia 
se encuentra entre el grupo del trastorno por atracón que 
obtendría una puntuación significantemente mayor al grupo 
de anorexia nerviosa. Esta escala mide la insatisfacción del 
sujeto con la forma general de su cuerpo o con las de aque-
llas partes del mismo que más preocupan a los que padecen 
trastornos de la conducta alimentaria. Ghaderi (2001) hace 
una revisión bibliográfica de la importante relación entre la 
insatisfacción corporal y la instauración de los TCA, y es, 
precisamente, la insatisfacción con el propio cuerpo y el peso 
lo que propicia la aparición de conductas de control de peso 
como son el seguimiento de dietas alimentarias (Abraham y 
Llewellyn-Jones, 1997; Hart y Ollendick, 1985), que pueden 
desencadenar los TCA. En la muestra estudiada, se encuentra 
que esta variable tiene un valor significativamente mayor en 
los pacientes con TA que en los que padecen AN, pudiendo 
esta diferencia estar relacionada con el IMC, que siguiendo 
los criterios diagnósticos, es mayor en los pacientes con TA.

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) conti-
núan siendo uno de los principales problemas de salud pú-
blica de nuestros días, y por lo tanto han de continuar siendo 
objeto de investigación. En relación a ello, el presente estudio 
nos permite concluir que solamente se han encontrado dife-
rencias entre AN, BN y TA en el patrón evitativo e histriónico 
del MCMI, y en la escala de insatisfacción corporal del EDI-2. 
Los datos encontrados son congruentes con estudios pre-
vios, pero no permiten llegar a conclusiones claras, de modo 
que es necesario continuar profundizando tanto sobre la re-
lación entre los TCA y los patrones de personalidad, cómo 
sobre el tipo de vinculación existente. 
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RESUMEN

Introducción: La prevalencia de problemas mentales relativamente alta en pacientes ingresados en hospitales generales, lo 
que a menudo conduce a peores resultados de salud, a retrasos en el alta hospitalaria y a un mayor y peor uso de los recursos 
sanitarios. La interconsulta psiquiátrica se ocupa generalmente de la atención a esos problemas. Las razones para solicitar 
una consulta psiquiátrica son muy diferentes, y es interesante estudiarlas. Objetivos: Identificar y describir diferentes variables 
clínicas y de resultado en pacientes hospitalizados para los que se solicita una interconsulta con psiquiatría; y verificar si hay 
diferencias entre mayores y menores de 65 años Método: Este es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se 
revisaron 168 consultas hospitalarias a la Unidad de Psiquiatría del Hospital General Universitario de Alicante, divididas en 
dos grupos en función de la edad de los pacientes (mayores y menores de 65 años).  Resultados: Los principales motivos 
para la solicitud de interconsulta fueron: problemas respiratorios, accidentes cardiovasculares e intentos autolíticos. Los 
diagnósticos más frecuentes en la interconsulta fueron trastornos de ansiedad y depresión, síndrome confusional y trastorno 
adaptativo mixto, que es el que presenta el peor pronóstico. En función de la edad encontramos diferencias en el motivo de la 
interconsulta: las causas más comunes en la población menor de 65 años  fueron, la ideación suicida y la valoración y ajuste 
de medicación; y la más común en mayores de 65 años fue la sintomatología depresiva. Además observamos mayores tasas 
de exitus en la población mayor de 65 años y mayores tasas de derivación a salud mental en la población menor de 65 años. 
Conclusión: Existen diferencias entre las interconsultas solicitadas según la edad. Creemos que es necesario establecer pautas 
de acción con los pacientes hospitalizados mayores de 65 años para reducir los factores estresantes de la hospitalización y 
la comorbilidad psiquiátrica..

Palabras clave: Interconsulta psiquiátrica, hospitalización, ancianos, pacientes hospitalizados, trastornos psiquiátricos.

ABSTRACT

Introduction: The prevalence of mental problems is common in hospitalized patients, which often leads to worse health 
outcomes, delays in discharge and greater and poorer use of sanitary resources. Consultation-liaison psychiatry deals with 
the management of these problems. The reasons for claiming psychiatric consultation are very different, and it is interesting 
to study them. Objectives: To identify and describe different clinical variables and health results in hospitalized patients to 
which psychiatric consultation is requested; and to check if there are significant differences between adults younger than 65 
years of age and adults 65 years of age and older (both men and women) in terms of age.  Method: An observational, des-
criptive and retrospective study was carried out. 168 hospital consults to Psychiatry Unit of the General University Hospital 
of Alicante were reviewed, divided into two groups to be compared (over and under 65 years).  Results: The main reasons for 
requesting psychiatric consultation were respiratory problems, cardiovascular accidents and autolytic attempts. The most 
frequent diagnoses in PC were anxiety and depression disorders, delirium and adjustment disorder mixed with anxiety and 
depressed mood that is associated with a poorest prognosis. Thirty six per cent (36 %) of the patients were over 65 years 
old. According to age, we found differences in the reason for PC: the most common causes in the patients under 65 years of 
age are suicidal ideation and medication adjustment; and, in those over 65, the depression symptoms. We also found higher 
rates of death and of referral to mental health services in the population under 65 years of age. Conclusion: According results 
there is evidence that there exist differences between psychiatric consultations requested depending on the age. We think 
that it is necessary to establish guidelines of action with older 65 year hospitalized patients to reduce the stressful factors of 
hospitalization and psychiatric comorbidity.

Key words: Liaison psychiatry, hospitalization, older people, inpatient, psychiatric disorder.
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INTRODUCCIÓN
En el hospital, la forma habitual de responder a la necesi-

dad de atención al estado emocional del paciente, es median-
te una interconsulta, que se encarga de evaluar, diagnosticar 
y tratar, los problemas y alteraciones emocionales, cognitivos 
o conductuales, que surgen en relación al estudio, diagnóstico 
o tratamiento de cualquier enfermedad somática, o de la 
relación entre los profesionales sanitarios participantes en 
la atención del paciente y su familia (Lobo, 2000). 

La principal característica, que diferencia la forma de 
actuar en la interconsulta psiquiátrica, viene dada por los 
demandantes, pues no suelen ser los pacientes o familia-
res los que solicitan la valoración o atención psiquiátrica, 
sino un profesional del equipo médico. Esa demanda puede 
responder a la sospecha de existencia de algún trastorno 
psiquiátrico, a la necesidad de asesoramiento psicológico 
para el paciente o alguno de sus familiares, o para estable-
cer estrategias conjuntas en pacientes de alta complejidad. 

La importancia del estudio de la relación entre la enferme-
dad somática y comorbilidad psicopatológica en el paciente 
hospitalizado es vital para prestarle una correcta atención. 
Diferentes trabajos han establecido que, en hospitales gene-
rales, el índice de morbilidad por trastorno psiquiátrico oscila 
entre el 44.5% y el 50% de los pacientes hospitalizados (Ba-
culima, Iñamagua y Sánchez, 2014; Díaz-Nolazco, Coriman-
ya-Capitán, Soto-Cáceres y Díaz-Vélez, 2017). Estos datos 
contrastan con la prevalencia de trastornos psiquiátricos en 
la población general que ronda el 19.5% (Haro, et al, 2006). 

LA HOSPITALIZACIÓN EN ESPAÑA 
La Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (INE, 2014) revela 

que la estancia media se ha reducido ligeramente en los 
últimos años situándose en la actualidad por debajo de los 
7 días. Las mujeres representan un 54% de los pacientes in-
gresados. Con relación a los motivos más frecuentes de alta, 
encontramos que un 4% se produce por exitus del paciente, 
que el 85% se produce por curación o mejora y el resto por 
traspaso a otro hospital.

La población geriátrica es la que utiliza más frecuente-
mente los servicios sanitarios. Dentro de esta población, los 
mayores de 85 años, con un 35% de los ingresos, son los que 
tienen hospitalizaciones más largas (INE, 2014).

Los motivos más frecuentes de ingreso en hospitales 
públicos españoles son: los problemas circulatorios (13%), 
los digestivos (12%), el embarazo y la maternidad (11.8%), las 

enfermedades respiratorias (11.1%) y los tumores (9.5%). En 
particular, los motivos más frecuentes son, por ese orden, las 
arritmias cardíacas, la insuficiencia cardíaca congestiva, la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la ateroes-
clerosis coronaria, la diabetes, las infecciones respiratorias 
y las infecciones urinarias, la intoxicación medicamentosa 
y la neumonía (INE 2014).

Por otro lado, en términos generales, la hospitalización 
puede suponer un acontecimiento vital estresante. La perso-
na hospitalizada se encuentra afectada por las percepciones 
del medio hospitalario (olores, ruidos, etc.), por la pérdida de 
su intimidad, y de su identidad personal; debe aceptar nuevas 
normas y valores, que le impone la institución hospitalaria; 
y debe asumir un nuevo rol, el del paciente hospitalizado. 
Todo ello puede pueden causar emociones negativas en de 
los pacientes (Rodríguez-Marín, 1995).

Trastornos psiquiátricos 
Las alteraciones emocionales pueden complicar el pro-

nóstico en pacientes ingresados por patologías orgánicas. 
Para hacer un repaso de estos problemas, vamos a agrupar 
los trastornos según sean comunes en población general o 
más específicos de población geriátrica.

La hospitalización puede ser un elemento que contribuya 
a la reagudización de los episodios depresivos. La prevalencia 
de episodios depresivos, según se establece en una reciente 
revisión sistemática de los últimos 15 años en España (Car-
dila, et al., 2015), oscila desde el 1.12% en preescolares, al 
8.56% en población general y hasta el 55.6% en estudiantes 
universitarios. Respecto a la población geriátrica, la varia-
bilidad y la inadecuación de los instrumentos para medir la 
depresión dificulta el establecer datos de prevalencia, aunque 
autores como Baldwin (2002) estiman que entre el 10 y el 
15% tiene sintomatología depresiva destacable, y otros, como 
Tartaglini y colaboradores (2017), cifran la prevalencia incluso 
en un 35%. Durante la hospitalización las cifras varían de 
manera significativa, observándose sintomatología depresiva 
en el 88,3%, siendo leve en el 50,0% de los pacientes geriá-
tricos hospitalizados (Cardozo-Fernández, Aguilera-Gaona, 
Ferreira-Gaona, y Diaz-Reissner, 2017), y en torno al 33% 
en la población general de hospitalizados en un servicio de 
medicina interna (Villizhañay y Diego, 2014). Es necesario 
distinguir los procesos de duelo de los episodios depresivos, 
porque pueden tener sintomatología similar; en este sentido 
es importante evaluar la historia de pérdidas como factor 
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predisponente a mostrar sintomatología depresiva (Chau-
rand, Feixas, Neimeyer, Salla, y Trujillo, 2015). 

Junto al trastorno depresivo, otro de los trastornos más 
comunes es el trastorno ansioso, cuya prevalencia se sitúa 
entre el 5 y el 13% en la población general española (Alba-
rracín, Rovira, Carreras y Rejas, 2008), cifra que aumenta 
en las personas mayores de 50 años, llegando a ser de un 
14.3% (Carreiras y Facal, 2017). Durante la hospitalización, 
las cifras de prevalencia oscilan entre un 25% con sinto-
matología moderada/grave y un 50 % con sintomatología 
leve, en pacientes con insuficiencia cardiaca (Hernández 
Salazar, Figueroa, Ramos del Río, y Alcocer, 2013), siendo 
significativamente más altas en personas ancianas hospi-
talizadas, en las que puede alcanzar el 40% (Grau, Suñer, 
Abulí y Comas, 2003).

Los trastornos adaptativos son otros de los trastornos 
más comunes en pacientes hospitalizados, con una preva-
lencia que ronda el 9% tanto en población general como en 
geriátrica (García y Costas, 2010). Por ejemplo, un estudio con 
pacientes hospitalizados en un servicio de medicina interna 
ha encontrado una prevalencia de un 30.9% de trastornos 
de ansiedad, adaptativos o somatomorfos (Alberdi-Sudupe, 
Fernandez-Díaz y Iglesias-Gil, 2013).

Los trastornos mentales graves también ocurren durante 
la hospitalización. El trastorno bipolar presenta prevalencias 
de entre el 2 y 3% en la población general. Sin embargo, es-
tos datos difieren de los que se observan en la población 
geriátrica en la que la prevalencia de esta patología oscila 
entre el 0.5 y el 1%, aunque en pacientes ancianos en ámbi-
tos psiquiátricos clínicos puede llegar aproximadamente al 
17% los que padecen un trastorno bipolar. Este dato supone 
que los ancianos con este trastorno son usuarios con ma-
yor frecuencia de los servicios de urgencias y de asistencia 
hospitalaria y ambulatoria (Sajatovic y Chen, 2012). Barlets 
et al. (2000) indicaron que estos pacientes requerían ingre-
sos hospitalarios con una frecuencia 4 veces superior que 
el resto de pacientes. Cifras similares se encuentran entre 
los pacientes diagnosticados de esquizofrenia y trastorno 
obsesivo compulsivo (Sajatovic y Chen, 2012). 

Los trastornos mentales graves presentan una alta co-
morbilidad con las conductas adictivas. El alcoholismo gene-
ra múltiples patologías orgánicas, y presenta una prevalencia 
de 13.5% tanto en población general, como geriátrica, según 
la encuesta EDADES (2013). Esta adicción plantea como un 
factor de riesgo en numerosas enfermedades, influyendo 

directamente sobre el riesgo de mortalidad en mayores de 
45 años (Sarasa-Renedo, et al., 2014). 

Durante la vejez, existen además otras patologías, tales 
como las demencias y los cuadros confusionales, que pueden 
ocasionar una disminución de la calidad de vida del paciente 
hospitalizado, complicando el pronóstico. 

El síndrome confusional es un trastorno que, con bas-
tante frecuencia afecta a la población geriátrica durante la 
hospitalización, situando su prevalencia en torno al 22.5%, 
suponiendo un problema de salud en los adultos en emer-
gencia médica (Crespo-Domínguez, Castellón-Lozano, Cár-
dena y Saavedra de la Cruz, 2014). Además, existen estudios 
que muestran que este trastorno está asociado a un mayor 
deterioro funcional y provoca hospitalizaciones más prolon-
gadas y un aumento del riesgo de institucionalización tras la 
hospitalización (O’Keefe y Lavan, 1997). 

Las cifras de incidencia y prevalencia de la demencia 
muestran resultados muy variables debido a las diferentes 
metodologías de los estudios al respecto, aunque las altera-
ciones cognitivas se consideran uno de los principales fac-
tores de riesgo de deterioro funcional asociado al ingreso 
(Osuna-Pozo, Ortiz-Alonso, Vidán, Ferreira y Serra-Rexach, 
2014). La incidencia anual de demencia en España se estimó 
entre el 1 y el 1.5%. Los estudios de prevalencia en España 
indican un aumento progresivo de la incidencia con en fun-
ción de la edad, variando en mayores de 65 años entre un 5 y 
un 14,9% (Romero-Delgado, Domingo-Rubio, Barahona-Her-
nando y Rodríguez-Gómez, 2015).

Actualmente existen en España 300.000 pacientes diag-
nosticados de enfermedad de Alzheimer, y se estima un 
nuevo caso por cada 10.000 habitantes al año, siendo más 
común en edades avanzadas (García-Ramos, López-Valdés, 
Ballesteros, Jesús, y Mir, 2016). 

Por último, otro problema importante es el suicidio. Se-
gún cifras oficiales, es la causa de muerte no natural más 
frecuente en España, por delante de los accidentes de tráfico 
(Giner y Guija, 2014). Los datos de prevalencia, que varían 
en función de los autores, muestran que son las mujeres las 
que presentan mayor ideación o planificación de suicidio. 
Además, indican que la mayor tasa de intentos se produce 
en las décadas de los 20 y los 50, pero también existe un 
aumento destacable de la ideación autolítica a partir de los 
70 años (Gabilondo et al., 2007). Otros trabajos muestran que 
la tasa registrada de suicidios consumados va aumentando 
con la edad, en especial a partir de los 65 años, y que, aunque 

http://www.psicosomaticaypsiquiatria.com/


M.R. Alonso y cols.Interconsultas de psiquiatría en un hospital general:

36

www.psicosomaticaypsiquiatr ia.com 

PSICOSOMÁTICA 
Y PSIQUIATRÍA 

Psicosom. psiquiatr. 2018;6:32-41.

6 / AÑO 2018 
JULIO • AGOSTO • SEPTIEMBRE

las tasas de suicidios en ancianos han disminuido respecto 
a décadas previas, siguen siendo desproporcionadamente 
altas (Nock et al. 2008).

El objetivo general de este trabajo es analizar el contenido 
de las interconsultas de psiquiatría respecto de las variables 
siguientes: motivo y duración del ingreso, síntomas por los 
que se solicita la interconsulta, antecedentes psiquiátricos 
de los pacientes, diagnóstico, tratamiento, derivación al alta 
y mortalidad. Los objetivos específicos son:

1. Evaluar si existen diferencias por edad.

2. Analizar la influencia de posibles variables moduladoras 
sobre el pronóstico del paciente.

MÉTODO
Este estudio se ha llevado a cabo en la Unidad de Psiquia-

tría del Hospital general Universitario de Alicante, un hospital 
general de tercer nivel asistencial (grupo C de los hospitales de 
la Consejería de Sanidad de la Comunidad Valenciana), que dis-
pone de 950 camas y que es el Centro Sanitario de Referencia 
de la provincia de Alicante. La unidad dispone de un psiquiatra 
consultor y lleva a cabo actividades docentes, de investigación 
y asistenciales, incluyendo el servicio de interconsulta. El hos-
pital carece de unidad de hospitalización psiquiátrica.

Se revisaron todas las hojas de interconsulta realizadas 
entre julio y diciembre del 2013, por la Unidad. Para ello se 
construyó una base de datos donde se recogieron las varia-
bles: sexo, edad, motivo de ingreso, sintomatología principal 
que justifica la interconsulta y el diagnóstico que se realiza 
en la interconsulta. Para conocer el resto de datos, se ac-
cedió a través de programas específicos de gestión clínica 
(Mizar y Abucasis) al resto de variables, pudiendo registrar 
así: diagnóstico de ingreso, tratamiento, duración del ingreso 
y mortalidad al alta. 

El diseño del estudio planteado es de tipo observacional, 
descriptivo y transversal.

La muestra está compuesta por 168 pacientes, con una 
edad media de 55 años (dt 19.6) sin diferencias destacables 
en cuanto a género (50.4% hombres y 49.6% mujeres). Para 
este estudio la muestra queda dividida en dos grupos, hos-
pitalizados mayores de 65 años (36%), y el resto (64%), sin 
que haya diferencias de género.

Para identificar a los pacientes se utilizó el número de 
inclusión en la base de datos, manteniendo el anonimato y 
garantizando la confidencialidad

Con respecto al ingreso del paciente registramos el servi-
cio solicitante de la interconsulta y el motivo principal de in-
greso: Problemas Respiratorios, Problemas Cardiacos, Intento 
Autolítico, Problema Digestivo, Pre o Post Operatorio, Enfer-
medad Mental a Estudio u otros motivos. Del mismo modo, 
también se específica la sintomatología principal que motiva 
la interconsulta y los posibles antecedentes psiquiátricos.

En lo relativo a la función del psiquiatra registramos el 
diagnostico psiquiátrico y, si procede, la existencia de trata-
miento farmacológico, así como la posible derivación al alta 
para seguimientos en unidades de salud mental.

Por último, también incluimos la duración final del ingreso y 
la tasa de mortalidad registrada al alta, a los 3 meses y al año.

Los datos fueron registrados en una base de datos en Ex-
cel. Esta base de datos se codificó en el paquete estadístico 
SPSS donde se realizó un análisis de frecuencia para des-
cribir la incidencia de cada uno de las variables estudiadas, 
además se implementaron distintos análisis no paramétricos 
para estudiar las diferencias entre los grupos. Estos análisis 
se realizaron empleando el parámetro chi-cuadrado, y es-
tableciendo un nivel de significación estadística de p < 0,05. 
Todos los análisis fueron realizados con la versión 21.0 para 
Windows del paquete estadístico SPSS.

RESULTADOS
En primer lugar, presentamos los porcentajes relativos 

a los servicios que con mayor frecuencia demandan las 
interconsultas y los principales motivos de ingreso. Estos 
resultados se muestran de manera global y clasificada en 
población menor de 65 años y mayor de 65.

En lo referente a los servicios solicitantes, en la muestra 
global encontramos que el 42% de las interconsultas vienen 
derivados de 5 servicios médicos, concretamente Medicina 
Interna (13,7%), Medicina Digestiva (7,7%), Unidad de Corta 
Estancia (7,1%), Neurocirugía (7,1%) y Unidad de Enferme-
dades Infecciosas (6,5%). Respecto a la población menor 
de 65 años, encontramos que el 46% de las interconsultas 
proceden también de 5 servicios médicos: Medicina Digestiva 
(10,1%), Unidad de Corta Estancia (9,2%), Neurología (9,2%), 
Unidad Enfermedades Infeccionas (9,2%) y Medicina Interna 
(8,3%). En la población mayor de 65 años son 4 servicios los 
que acumulan el 45% de las interconsultas: Medicina Interna 
(24%) y a continuación Nefrología (6,9%), Cirugía (6,9%) y 
Neumología (6,9%).
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Si analizamos los principales motivos de ingreso encon-
tramos que, para la muestra general, los ingresos corres-
ponden a: intentos autolíticos (12,5%), accidentes cardiovas-
culares (11,9%), problemas respiratorios (10,1%), pre o post 
operatorios (9.5%), problemas digestivos (8,9%) y deterioro 
cognitivo (2%). El resto de motivos de ingreso (43%) se deben 
a ingresos con frecuencias especialmente bajas (inferior al 
2%), no observándose diferencias significativas a nivel es-
tadístico entre los grupos de edad para esta variable χ2 (6, 
N = 168) = 0,73, p<0,05 (Tabla I).

Respecto a los datos obtenidos del análisis de los sín-
tomas que ocasionaron la interconsulta, con relación a la 
muestra general, encontramos que destacan la sintomato-
logía depresiva, la ideación suicida y las indicaciones sobre 
valoración y ajuste.

En lo referente a la muestra de población más joven, des-
taca la ideación suicida, seguida de la valoración o ajuste de 
medicación por sintomatología ansiosa o depresiva, lo que 
suponen diferencias significativas a nivel estadístico (χ2(7, 
N=168) =0.11, p<.05). En el caso de los mayores de 65 años hay 

una mayor presencia de depresión y, en menor medida, valora-
ción o ajuste de medicación, demencias y ansiedad (Figura 1). 

Respecto a la presencia de antecedentes psiquiátricos 
encontramos que el 25% de la muestra ha padecido episodios 
depresivos y un 20% trastornos de ansiedad, y en menor 
número alcoholismo (2.4%), drogadicción (2.4%), trastorno 
bipolar (4%) y esquizofrenia (8%). Hay diferencias estadística-
mente significativas en las categorías drogadicción, trastorno 
bipolar y esquizofrenia entre los grupos de edad (Tabla II).

Los diagnósticos refieren mayor presencia de trastor-
nos depresivos en la muestra total y menor presencia de 
trastornos mentales graves como esquizofrenia o trastorno 
bipolar (Tabla III).

Cuando comparamos la población geriátrica con la po-
blación menor de 65 años, encontramos que los más jóvenes 
presentan con mayor frecuencia ansiedad o depresión, y la 

Tabla I. Porcentaje de pacientes por enfermedad 
principal de ingreso

TOTAL MENORES DE 65 MAYORES DE 65

Problemas respiratorios 11,38 12,84 8,62

Ac. Cardiovascular 11,98 10,09 15,52

Intento Autolítico 12,57 15,60 6,90

Pre-Post Operatorio 9,58 8,26 12,07

Deterioro Cognitivo 4,79 1,83 10,34

Inflamación intestinal 8,98 11,01 5,17

Tabla II. Frecuencia de antecedentes psiquiátricos
TOTAL MENORES 

DE 65
MAYORES 

DE 65
Χ2 (GL, N)=P<0,05

Depresión 25% 20% 35% (1, N=168)=0,06

Ansiedad 20% 17% 28% (1, N=168)=0,12

Alcoholismo 2,4% 1,8% 3,4% (1, N=168)=0,51 

Drogadicción 2,4% 4% 0% (1, N=168)=0,01*

Trastorno bipolar 4% 5,5% 0% (1, N=168)=0,01*

Esquizofrenia 8% 11% 1,8% (1, N=168)=0,01*

*p<0.05, significación estadística

FIGURA 1. Sintomatología predominante motivadora de la intercon-
sulta.

Tabla III. Diagnósticos psiquiátricos
TOTAL MENORES DE 65 MAYORES DE 65

Tr Ansiedad 9,5 11,9 5,2

Tr Depresión 13,7 16,5 8,6

Esquizofrenia 5,4 7,3 1,7

Tr Bipolar 0,6 0,9 0,0

Tr Adaptativo 11,9 11,0 13,8

Sd Confusional 9,5 5,5 17,2

Tr Ans-depresión 10,1 5,5 19,0

Sin Diagnóstico 17,3 17,4 17,2

Otros 18,5 19,3 17,2
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población geriátrica presenta mayor comorbilidad entre de-
presión y ansiedad. En el caso del trastorno adaptativo las 
cifras son similares entre los dos grupos de edad, pero los 
síndromes confusionales son más prevalentes en población 
geriátrica (Tabla III). Estas diferencias son estadísticamente 
significativas (χ2 (6, N = 168) = 0,09, p<0,05).

Los datos muestran que la prescripción farmacológica 
está presente en el 66% de los diagnósticos, sin que existan 
diferencias significativas a nivel estadístico por grupos de 
edad (χ2 (1, N = 168) = 0,23, p<0,05). Respecto a la derivación 
a unidades de salud mental encontramos que esta se produ-
ce en un 24% de los casos. Por grupos, estas derivaciones 
son mucho más frecuentes en el grupo de población más 
joven (un 28%), que en el grupo geriátrico (un 15%) siendo 
esa diferencia estadísticamente significativa (χ2 (3, N = 168) 
= 0,01, p<0,05).

En el caso de la duración de las hospitalizaciones encon-
tramos una media de 13 días (dt 14.57), y no aparecieron 
diferencias significativas a nivel estadístico entre los mayores 
y menores de 65 años.

La mortalidad de los pacientes estudiados se sitúa en 
un 17%. En un 7% de los pacientes el exitus fue el motivo 
del alta; un 8% de los pacientes falleció durante los 3 meses 
siguientes al alta; y un 2% lo hizo durante los doce meses 
posteriores al alta. Estas cifras varían de forma estadística-
mente significativa en el caso de la población mayor de 65 
años (χ2 (3, N = 168) = 0,01, p<0,05), en la que los resultados 
muestran que en el 12% el exitus fue la causa de alta hospi-
talaria, el 14% falleció durante los tres meses posteriores al 
alta, y 3,5% lo hizo durante el año siguiente al alta.

Con el propósito de encontrar cuáles son los diagnósticos 
psiquiátricos con peor pronóstico, respecto de la duración 
del ingreso, observamos que, con una media de duración 
del ingreso de 19 días (dt 17.26), el trastorno depresivo está 
relacionado con ingresos más largos (r 0.20), frente a los 11 
días (dt 13.43) del resto de diagnósticos, siendo esta diferen-
cia significativa a nivel estadístico, con un tamaño del efecto 
pequeño (Cohen, 1992). 

DISCUSIÓN
Las interconsultas solicitadas por los servicios de Medi-

cina Interna, Medicina Digestiva, Unidad de Corta Estancia, 
Neurología y Unidad de Enfermedades Infecciosas, se han 
realizado por los principales motivos de ingreso, incluyendo 

intentos autolíticos, problemas cardiacos, respiratorios o 
digestivos y pre o post operatorio, pero las solicitudes más 
frecuentes lo han sido para pacientes cuyo motivo de ingreso 
había sido un el intento autolítico.

Respecto a los síntomas psiquiátricos que justifican la in-
terconsulta, destaca la sintomatología depresiva, la ideación 
suicida y las peticiones de valoración y ajuste farmacológico. 
Los antecedentes muestran que 1 de cada 5 pacientes tiene 
antecedentes de depresión, 1 de cada 4 los tiene de ansiedad; 
en torno al 8% tiene antecedentes de esquizofrenia y un 4% 
de trastorno bipolar.

En lo referente a los diagnósticos de los pacientes hospi-
talizados encontramos prevalencias similares en la revisión 
bibliográfica. Respecto a trastornos depresivos, los resul-
tados muestran una incidencia del 13%. Esta frecuencia es 
inferior a lo esperable a partir de la revisión bibliográfica, que 
para el caso de los trastornos depresivos en hospitalizados 
en un servicio de medicina interna, establece una prevalencia 
de en torno al 33% (Villizhañay y Diego, 2014).

En el caso de los trastornos ansiosos, algún estudio pre-
vio estima una incidencia del 23,1%, en pacientes hospitali-
zados en un servicio de Medicina Interna (Salazar Sánchez, 
2015), y nuestros resultados muestran una incidencia similar 
(en torno al 20% en trastorno de ansiedad más trastorno an-
sioso-depresivo). Al contrario, para los trastornos mentales 
graves (0.6% para trastorno bipolar y 5.4% para esquizo-
frenia), obtenemos cifras inferiores a las encontradas en la 
revisión de la literatura científica, que cifra estos trastornos 
en torno al 9% (Sajatovic y Chen 2012). La disparidad de re-
sultado puede ser debida a que en el HGUA no existe unidad 
de hospitalización psiquiátrica. 

En el caso del síndrome confusional, nuestros resulta-
dos muestran que afecta al 9.5% de los sujetos estudiados, 
mientras que algún otro estudio encuentra un nivel de afec-
tación más bajo (7.5% de la muestra en un hospital general) 
(Llorens, et al., 2009). 

Referente al tratamiento propuesto para estos diagnósti-
cos nuestro estudio encuentra que en el 66% de los pacientes 
se prescribe medicación farmacológica y en un 24% se deriva 
a unidades de salud mental. Esos datos son similares a los 
obtenidos en otros estudios como en el de Costa-Requena, 
et al. (2015), con índices de derivación de 17.5%.

Comparándolos con los datos de la Encuesta de morbi-
lidad Hospitalaria (INE, 2004), tanto la duración de la hospi-
talización es más larga en nuestra muestra (13 días frente 
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a los 7 de la literatura), como también es más alta la tasa 
de mortalidad (un 7% de nuestra muestra frente a un 4%). 
Una posible explicación es que las hospitalizaciones de los 
pacientes que precisan atención de psiquiatría son de peor 
pronóstico.

Si analizamos los objetivos específicos, el primero de 
ellos proponía estudiar si había diferencias entre los grupos 
de edad. Efectivamente, hemos encontramos diferencias es-
tadísticamente significativas entre los grupos de edad en la 
sintomatología que originó la interconsulta, el diagnostico, la 
derivación a unidades de salud mental y la mortalidad al alta. 

Con relación a la sintomatología que originó la intercon-
sulta, en los más jóvenes son más comunes los intentos 
autolíticos y la sintomatología ansiosa o depresiva, que en 
el grupo de las personas mayores, en el que los motivos 
más frecuentes son demencias y sintomatología ansiosa 
depresiva. Esos síntomas son los síntomas psiquiátricos 
más comunes en las personas hospitalizadas (Albarracín, 
et al., 2008). 

Respecto a la variable diagnóstico, también se observan 
diferencias entre mayores y menores de 65 años. El grupo 
más joven presenta con mayor frecuencia trastornos de an-
siedad o depresión frente al grupo mayor de 65 años, que pre-
senta mayor comorbilidad de estos dos trastornos y también 
un alto porcentaje de síndromes confusionales. Esta diferen-
cia es esperable si partimos de que el síndrome confusional 
es un trastorno poco común en poblaciones no geriátricas 
y, además, si asumimos que este síndrome presenta gran 
comorbilidad con trastornos de ansiedad y depresión, según 
aparece en estudios como el de Crespo-Domínguez y sus 
colaboradores (2014).

En nuestros resultados se muestran mayores índices 
de derivaciones a unidades de salud mental en el grupo de 
pacientes más jóvenes. Esto puede deberse a que estos 
pacientes puedan beneficiarse más de un tratamiento más 
específico, y a que en los pacientes mayores, la mayoría de 
los problemas como el síndrome confusional desaparecen 
durante los 3 meses siguientes al alta. Autores como Cos-
ta-Requena et al. (2015) exponen que la mayoría de las in-
terconsultas se cierran tras 2 o 3 visitas, sin necesidad de 
apoyo posterior en unidades de salud mental. Esto podría 
deberse a la necesidad de atención derivada de una reacción 
adaptativa, sin estar relacionada con un trastorno psiquiátrico 
significativo. 

El siguiente de los objetivos específicos planteaba com-
probar cuáles son los diagnósticos psiquiátricos que tienen 
peor pronóstico (mayor duración del ingreso y tasa de mor-
talidad). Nuestros datos muestran que son los trastornos 
depresivos los que tienen peor pronosticó con respecto a 
la duración de los ingresos, sin que se observen diferencias 
entre el resto de trastornos. Por otro lado, los resultados 
muestran que son los trastornos adaptativos, junto con 
los depresivos y los ansioso-depresivos lo que presentan 
mayor tasa de mortalidad durante los doce meses poste-
riores alta. 

CONCLUSIONES 
Hemos encontramos diferencias significativas a nivel 

estadístico entre los grupos de edad en la sintomatología 
que origina la interconsulta, el diagnostico, la derivación a 
unidades de salud mental y la mortalidad al alta.

Igualmente, nuestros resultados muestran que los tras-
tornos depresivos son los que tienen peor pronóstico con 
respecto a la duración de los ingresos, pero no aparecen 
diferencias entre el resto de trastornos. Asimismo muestran 
que los trastornos adaptativos, junto con los depresivos y los 
ansioso-depresivos, se asocian a un mayor porcentaje de 
mortalidad durante los doce meses posteriores alta.

En suma, los resultados nos permiten pensar que conocer 
la relación entre los motivos de ingreso, la sintomatología que 
justifica la interconsulta, el diagnóstico de la interconsulta o 
los antecedentes psiquiátricos, nos puede permitir establecer 
pautas de acción con estos pacientes, que nos podrán per-
mitir reducir los factores estresantes de la hospitalización y 
la comorbilidad de algunos trastornos psiquiátricos. 

Este estudio presenta diversas limitaciones, entre las que 
destacaríamos la dificultad para acceder a datos de evolución 
y seguimiento, y la imposibilidad de recopilar la totalidad de 
datos sociodemográficos necesarios para clasificar a los pa-
cientes en función de variables como nivel formativo, estatus 
social, estado civil, número de hijos, etc., que, entre otros 
factores, pueden mejorar o empeorar el estado emocional.
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RESUMEN

Los cambios hormonales que ocurren durante el embarazo, parto y puerperio junto con los cambios psico-
lógicos y sociales que tienen lugar en la mujer, la hacen más vulnerable y contribuyen al desarrollo de patología 
afectiva. La clínica puede ir desde la forma leve de tristeza postparto hasta las formas graves de psicosis puer-
peral incluyendo la depresión delirante postparto. Sin embargo, es poco frecuente que la depresión postparto 
con síntomas psicóticos se presente con delirios nihilistas como ocurre en el síndrome de Cotard. Por otro lado, 
es de sobra conocido que el  estrés materno puede tener efectos nocivos en el desarrollo fetal y en el curso del 
embarazo, asociándose en algunas ocasiones a complicaciones obstétricas como el crecimiento intraútero 
retardado y el parto pretérmino entre otros.

Presentamos el caso de una paciente de 26 años de edad con antecedentes de tristeza postparto y aborto 
previo, que durante el embarazo presenta rumiaciones cognitivas hipocondríacas y tristeza reactiva. El embarazo 
finaliza con una cesárea urgente por pérdida del bienestar fetal, tras la cual desarrolla un episodio de depresión 
postparto con síntomas psicóticos caracterizados por ideas delirantes de vacío y de podredumbre que precisa 
ingreso hospitalario y tratamiento con antidepresivos y antipsicóticos. 

Palabras clave: Puerperio. Depresión. Síndrome de Cotard

ABSTRACT

The hormonal changes that occur during pregnancy, childbirth and puerperium; and the psychological and 
social changes that take place in women, make she more vulnerable and contribute to the development of mood 
pathology. The symptomatology ranges from the mild form of postpartum sadness to severe forms of puerperal 
psychosis as postpartum delusional depression. However, it is rare for postpartum depression with psychotic 
symptoms to present with nihilistic delusions as it does in Cotard´s Syndrome. On the other hand, it is well known 
that maternal stress can have harmful effects on fetal development and in the course of pregnancy, sometimes 
associated with obstetric complications such as delayed intrauterine growth and preterm delivery, among others.

We present the case of a 26-year-old patient with a history of postpartum sadness and previous abortion, 
who during the pregnancy presents hypochondriacal cognitive ruminations and reactive sadness. The pregnancy 
ends with an urgent cesarean section due to loss of fetal well-being, after which she develops an episode of 
postpartum depression with psychotic symptoms characterized by delusional ideas of emptiness and rot that 
requires hospital admission and treatment with antidepressants and antipsychotics.

Key words: Puerperium. Depression. Cotard´s-Syndrome.
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INTRODUCCIÓN: ASPECTOS GENERALES  UN POCO DE 
HISTORIA  LA DEPRESION PUERPERAL 

Dentro de las diferentes subespecialidades que hoy in-
cluyen tanto la Psiquiatría de Enlace como la Psicología de 
la Salud, entendidas en sus límites más amplios, la Salud 
Mental Perinatal ocupa un espacio propio. Socialmente, tien-
de a pensarse que el embarazo y el puerperio son un tiem-
po de felicidad y bienestar. Sin embargo, las enfermedades 
mentales suponen las patologías más frecuentes en este 
período, y si no son adecuadamente tratadas tienen severas 
repercusiones sobre la madre y el neonato (Olza-Fernández y 
cols, 2011) (García-Esteve & Valdés-Miyar, 2017). El estudio 
de la Salud Mental Perinatal se inicia con un texto mono-
gráfico de 1858 de Louis Victor Marcé sobre los trastornos 
mentales del embarazo y puerperio (“Traité de la Folié des 
femmes encientes, des nouvelles accouchées et des nou-
rrices”). Marcé describe el embarazo y puerperio como un 
período de vulnerabilidad psíquica específica, discutiendo 
la visión tradicional de que el embarazo era bueno para la 
salud femenina. Como un pionero en este campo, y con una 
visión clínica y empírica, describió ya en el siglo XIX el mayor 
riesgo de aborto espontáneo y muerte fetal en embarazadas 
con trastornos psiquiátricos, así como el efecto del estado 
mental materno en el neurodesarrollo fetal. Marcé realizó 
también una excelente descripción de las preocupaciones, 
ansiedades, desesperanzas, obsesiones… de las gestantes y 
las puerperas, del mismo modo que proporcionó una comple-
ta descripción clínica de las psicosis puerperales (Olza-Fer-
nández y cols; 2011) (García-Esteve & Valdés-Miyar, 2017).

En franco homenaje a este clínico pionero y visionario 
parisino, se constituye en 1980 en Manchester la Sociedad 
Marcé Internacional, que se ocupa del estudio, comprensión, 
prevención y tratamiento de la enfermedad mental relacio-
nada con el embarazo y el puerperio, tanto en su vertiente 
materna como neonatal (Olza-Fernández y cols, 2011) y 
con un sentido de multidisciplinariedad. En nuestro país, y 
a pesar de su trascendencia clínica y terapeútica, este área 
de la Psiquiatría y la Psicología se encuentra escasamente 
desarrollada, a excepción de grupos activos específicos como 
el del Hospital Clinico de Barcelona, el Instituto Dexeus de la 
ciudad condal y el Hospital Puerta de Hierro-Majadahonda 
de Madrid. 

En esta línea, y pasando al tema que va a ocuparnos a 
partir de ahora, la depresión puerperal, existen evidencias 
científicas sólidas que relacionan las hormonas femeninas 

con cambios en la neurotransmisión a nivel cerebral que 
afectan al estado de ánimo (García-Esteve & Valdés-Miyar, 
2017), de ahí que las distintas épocas de la vida en la que 
transcurren cambios hormonales en la mujer como son la 
menstruación, el embarazo, el postparto y la menopausia 
sean situaciones en las que existe un mayor riesgo de pre-
sentar clínica depresiva. Por otro lado, durante el embarazo, 
el parto y el puerperio, ocurren en la mujer no sólo cambios 
hormonales, sino también otros cambios físicos, psicosocia-
les, relacionales y familiares (Garcia-Vega, 2010) que pueden 
contribuir al desarrollo de un episodio depresivo.

Uno de los primeros síndromes postparto descritos fue 
la melancolía puerperal recurrente, llegando a detallarse 
hasta ocho episodios en una misma paciente. La depresión 
postparto es frecuente en la población general. En algunos 
estudios se han observado valores de prevalencia del 10 al 
20 %: Reino Unido, Estados Unidos, Australia, Europa, Japón, 
Chile, Uganda y Nigeria (Garcia-Vega, 2010). En cuanto a la 
clínica de la depresión mayor postparto, suele ser similar a la 
de cualquier otra depresión, aunque otros autores describen 
que la depresión puerperal puede estar con más frecuencia 
“tamizada” por síntomas polimorfos y cambiantes, ideas pa-
ranoides o síntomas catatoniformes. Cuando se presentan 
episodios recurrentes de depresión postparto se espera en-
contrar factores específicos que los originen. Se ha visto que 
existe alguna relación con el parto por cesárea, antecedentes 
de aborto espontáneo, y trastornos del humor menstruales 
(Gelder et al, 2003), aunque probablemente el mayor peso en 
la recurrencia recaiga sobre los factores genético-heredita-
rios y los antecedentes personales y familiares de trastornos 
afectivos mono y/o bipolares.

En cuanto a los instrumentos de evaluación, quizás sea 
la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (Edinburgh 
Postnatal Depression Scale) el cuestionario de depresión 
más usado para identificar los casos de depresión mater-
na. Muchas madres necesitan tratamiento farmacológico y 
algunas terapia electroconvulsiva (Gelder et al, 2010). Aunque 
la terapia con estrógenos podría ser un tratamiento útil para 
la depresión postparto, generalmente no se usa con esta 
indicación debido a la falta de evidencia científica dado que 
existen escasos estudios que la apoyen, siendo precisa una 
mayor investigación (Correa, 2007) (Donna et al, 2016). Una 
de las patologías psiquiátricas más graves en el postparto es 
la denominada clásicamente “psicosis puerperal”,de etiología 
diversa, y sobre la que abundaremos en este trabajo. Medi-
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na-Serdán (2013) la define como un episodio afectivo con 
síntomas psicóticos, que aparece con una prevalencia de 1-2 
mujeres por cada mil partos. Según este autor, los factores 
de riesgo más comunes para presentarla son el antecedente 
personal de un trastorno afectivo (especialmente trastorno 
bipolar), de esquizofrenia o de trastorno esquizoafectivo, 
haber padecido un episodio previo de psicosis postparto, 
tener historia familiar de trastornos afectivos y la presencia 
de complicaciones obstétricas durante el embarazo, el parto 
o después del mismo. 

Por otro lado, ¿cuál es el efecto de el estrés en el desa-
rrollo fetal y cuáles son las consecuencias del mismo sobre 
el embarazo? En una revisión de la literatura científica pu-
blicada sobre los efectos de la ansiedad y la depresión en el 
embarazo, la mayoría de los estudios revisados identificaron 
una influencia negativa de los síntomas de ansiedad y de-
presión en los resultados obstétricos, fetales y neonatales 
(Gelder et al, 2003) (Garcia-Vega, 2010). Como hemos refe-
rido anteriormente, ya Marcé describió, hace más de un siglo 
y medio, los efectos de la salud mental de la embarazada en 
el desarrollo fetal.

Con el presente caso pretendemos ilustrar, por un lado, la 
relación entre los cambios hormonales y la depresión puer-
peral, profundizando en el diagnóstico diferencial del caso; 
y, por el otro, la relación entre el estrés materno y las com-
plicaciones en el embarazo.

DESCRIPCIÓN DEL CASO
Presentamos el caso de una paciente que desarrolló un 

sindrome de Cotard en el puerperio precoz, habiendo tenido 
un embarazo marcado por una importante ansiedad y fina-
lizado precozmente mediante cesárea.

IDENTIFICACIÓN DE LA PACIENTE
• Mujer embarazada de 26 años, casada, un hijo de 3 años, 

un aborto espontaneo previo. 

PSICOBIOGRAFÍA BREVE: 
• Vive en domicilio paterno, conviviendo con su marido e hijo, 

así como ambos padres y un hermano. 

• Nivel sociocultural y económico bajo. En desempleo.

ANTECEDENTES FAMILIARES PSIQUIATRICOS

• Madre y tía con clínica depresiva leve.

ANTECEDENTES MÉDICO-QUIRÚRGICOS
• Anemia ferropénica durante el presente embarazo. Resto 

sin interés.

• GAV 3-1-1. Embarazo actual deseado.

• Niega consumo de alcohol o drogas de abuso

ANTECEDENTES PERSONALES PSIQUIÁTRICOS
• Refiere la presencia de tristeza postparto tras su primer em-

barazo, sin precisar atención médica y sin llegar a cumplir 
criterios diagnósticos de depresión postparto.

• Reacción de duelo ante el aborto sufrido en el transcurso 
de su segundo embarazo, sin solicitar ayuda médica o psi-
cológica para dicho proceso.

ENFERMEDAD ACTUAL
Paciente embarazada en avanzado estado de gestación 

(32 semanas) derivada por su médico de atención primaria 
al equipo de salud mental comunitaria por múltiples quejas 
somáticas, así como por síntomas relacionados con el emba-
razo, habiéndose descartado organicidad. Tras la evaluación 
de la paciente por medio de exploración psicopatológica, la 
orientación diagnóstica es de trastorno adaptativo tipo mixto. 

EVOLUCIÓN
Tras la primera visita a salud mental la paciente no vuelve 

a acudir a dicho servicio, sin embargo, sí acude al hospital en 
múltiples ocasiones. En los primeros 7 meses de embarazo 
acude a urgencias en 19 ocasiones, vista por el servicio de 
ginecología prácticamente en todas ellas, siendo los mo-
tivos de consulta metrorragia, metrorragia leve, malestar, 
aumento del flujo vaginal, dolor abdominal, “no notarse o 
notarse menos al bebé”, traumatismo leve, ansiedad, disuria, 
manchado vaginal, molestias abdominales, hormigueos por 
todo el cuerpo, temblor generalizado, prurito generalizado, 
sensación de mareo, sensación subjetiva de pérdida de peso. 
Finalmente la paciente ingresa en planta del Servicio de Gi-
necología y Obstetricia, desde donde se realiza interconsulta 
a Psiquiatría de Enlace. Fue valorada por psiquiatra a nivel 
hospitalario en dos ocasiones, estando la paciente de 32 y 
33 semanas de gestación. El motivo de consulta era la ansie-
dad, el estado de hiperpreocupación y las ideas persistentes 
con el proceso del embarazo y el temor a un desenlace fatal 
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(muerte fetal). En la exploración psicopatológica destacaban 
rumiaciones cognitivas hipocondriacas y pensamiento muy 
repetitivo, perseverante en torno a temores relacionados con 
una mala evolución del embarazo, con una importante re-
percusión afectiva presentando ansiedad y tristeza, que se 
valoran inicialmente como posiblemente reactivas a dicho 
contenido del pensamiento. No presentaba alteraciones de 
la sensopercepción, trastornos de la propiedad/intimidad del 
pensamiento, fenómenos de influencia del Yo u otros sínto-
mas de naturaleza psicótica. Se plantea posible tratamiento 
con un ISRS y lorazepam para combatir los pensamientos 
hipocondriacos y la ansiedad. Sin embargo, dada la nega-
tiva de la paciente a la toma de medicación y valorando el 
avanzado estado de gestación y el periodo de latencia de 
los ISRS, se opta por apoyo psicoterapeutico y técnicas de 
relajación en lugar de psicofármacos.

Finalmente, en Obstetricia se decide realizar una cesárea 
urgente por sospecha de pérdida de bienestar fetal. La cesá-
rea ocurre sin complicaciones. El recién nacido presenta una 
Apgar de 5-6/9, con pH cordón umbilical 7,24 y Hb de 3,4 g/
dl, precisando derivación a UCI neonatal. Tras la cesárea, la 
paciente es de nuevo valorada por psiquiatra de enlace. A la 
exploración psicopatológica destaca el discurso persistente, 
repetitivo, con ideas de carácter hipocondríaco de presión y 
repercusión afectiva crecientes (cree estar infectada o poder 
coger una infección, preocupada por la caída del cabello o por 
la disminución de peso durante el embarazo, ya finalizado). 
Durante la visita a su hijo recién nacido en la UCI neonatal, 
persisten múltiples quejas de naturaleza somática e ideas 
hipocondriacas persistentes, constatándose asimismo un 
enlentecimiento motor de nueva aparición. Su discurso cen-
trado en las ideas de contaminación y de enfermedad es cada 
vez más perseverante y casi irreductible, por lo que se indica 
su ingreso en planta de Psiquiatría.

A la exploración psicopatológica ya en planta psiquiá-
trica aparece una reactividad ambiental del humor en dis-
minución progresiva y un marcado retraso psicomotor. Su 
orientación auto y alopsíquica y su nivel de conciencia no 
muestran alteraciones. Las ideas hipocondriacas repetitivas 
van adquiriendo carácter delirante: la enferma mantiene la 
creencia firme e irrebatible de que va a morir “porque no me 
he curado bien de la cuarentena...estoy podrida por dentro...
me estoy apagando...”. A las ideas delirantes hipocondriacas 
se suman ideas de perjuicio, creyendo que le vamos a ha-
cer un informe para quitarle a los niños. Llora con frecuen-

cia, refiriendo que “voy a morir y no voy a volver a ver a mi 
hijo....”, “me vais a quitar a los niños porque no estoy bien”. 
El enlentecimiento del pensamiento, lenguaje y motricidad 
van en aumento en los siguientes días, incrementándose la 
latencia de respuesta verbal, llegando a veces a bloquear el 
discurso. Se colocan entonces en un primer plano las ideas 
delirantes hipocondriacas: “vine con la cesárea infectada...se 
me han salido los intestinos, estoy vacía por dentro, me estoy 
pudriendo...me estoy muriendo...”, con contenidos de temáti-
ca nihilista, de vacuidad y de podredumbre, estructurándose 
ya completamente el síndrome de Cotard. En ocasiones se 
muestra perpleja, semiestuporosa. Comienza también a pre-
sentar rigidez a la movilización pasiva. Aunque no mantiene 
fijas las posturas, si se le sube el brazo, por ejemplo, lo baja 
lentamente, pudiendo quedar en una postura anatómica du-
rante varios minutos. De este modo, el estupor melancólico 
con síndrome de Cotard y síntomas catatoniformes queda 
completamente instaurado. 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
• Hemograma, bioquímica, pruebas de función hepática y renal 

normales. Función tiroidea normal.

• B12 y folatos normales.

• TAC craneal normal.

• Pruebas reumáticas normales.

• Serología lues, VIH, hepatitis B, hepatitis C, Borrelia, Ricket-
sias: sin hallazgos.

ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA
Ante este desarrollo de la clínica se orienta el caso como 

un Episodio Depresivo Grave con síntomas psicóticos (F32.3), 
Síndrome de Cotard.

SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO
Ante la no disponibilidad de TEC en nuestro hospital, se 

inicia tratamiento con Clomipramina intravenosa, que se pasa 
luego a via oral, junto a olanzapina vía oral para combatir 
los síntomas psicóticos. También es tratada con dosis altas 
de benzodiacepinas (lorazepam) con el fin de controlar los 
síntomas catatónicos.

SEGUIMIENTO Y EFICACIA DEL TRATAMIENTO
La respuesta es lenta pero favorable, con mejoría inicial 

de la rigidez catatoniforme (benzodiacepinas), y haciéndolo 
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posteriormente la reactividad ambiental del humor y la reso-
nancia afectiva, el retraso psicomotor, la bradipsiquia y bra-
dilalia. Lo último en controlarse, al cabo de unas 5 semanas, 
son las ideas delirantes hipocondriacas. Tras un permiso 
domiciliario, la paciente se encuentra casi totalmente res-
tablecida, con deseos de volver a casa con sus hijos. Final-
mente es dada de alta y se mantiene el seguimiento a nivel 
ambulatorio, con tratamiento con Clomipramina oral 150 mg/ 
día + Olanzapina oral 10 mg/día.

DISCUSIÓN
Dentro de los trastornos mentales que se presentan 

durante el embarazo y puerperio, es clásica la descripción 
fenomenológica de las denominadas por la Psiquiatría tra-
dicional “Psicosis Puerperales”. Una visión moderna de este 
síndrome, que probablemente incluía bajo este epígrafe en el 
pasado tanto a alteraciones orgánicas (cuadros confusiona-
les, la temida sepsis puerperal, etc.) como a esquizofrenias 
y trastornos bi y monopolares de debut puerperal, intenta 
“deconstruir” el amplio abanico etiopatogénico que subyace 
en el “Síndrome”de la “Psicosis Puerperal”. Así, el diagnós-
tico diferencial de la sintomatología que puede aparecer en 
el puerperio es muy extenso, y abarca desde cuadros qua-
si-fisiológicos como los blue-days hasta severas encefalitis 
que comprometen la vida de la paciente. Este abanico de 
diagnósticos diferenciales se presenta en la tabla I.

En el caso presentado, se ha descartado extensamente la 
etiología orgánica (tumor, encefalitis, procesos infecciosos, 
delirium) mediante las técnicas de neuroimagen cerebral, la 
serologia de las infecciones más frecuentes que afectan al 
SNC, la normalidad de hemograma, bioquimica y reactantes 
en fase aguda como la VSG y la PCR, y a nivel clínico con la 
ausencia de fiebre, de fluctuaciones en el nivel de conciencia 
y de desorientación temporoespacial. La presencia de anhe-
donia anticipatoria y consumatoria severas, la pérdida de la 
reactividad ambiental del humor, la inhibición psicomotriz y 
los contenidos delirantes nihilistas y de podredumbe orien-
tan el caso hacia una psicosis afectiva (melancolía delirante 
con sintomas catatoniformes y sdme de Cotard), máxime 
ante la ausencia de clínica del espectro esquizofrénico como 
vivencias de influencia sobre corporalidad, pensamiento o 
acción voluntaria, alteraciones sensoperceptivas auditivas o 
trastornos de la intimidad o propiedad del pensamiento (robo, 
inserción, imposición…). La respuesta a antidepresivos de alta 

potencia (tricíclicos) y bajas dosis de antipsicóticos atípicos, 
con buena evolución, corrobora esta hipótesis diagnóstica.

Ilustrando la relación del sistema endocrino y de neuro-
transmisión con el caso que nos ocupa, y profundizando en la 
acción de las hormonas sexuales en el postparto, Sanjuan & 
Martín-Santos (2008) realizaron un estudio en el que lograron 
identificar genes causantes de la depresión postparto, los 
cuales tienen la tarea de regular la serotonina. Se sugiere 
que no hay genes “buenos” o “malos” para la depresión, sino 
que pueden facilitar el riesgo o ser elementos protectores 
dependiendo de las interacciones hormonales. Durante el 
embarazo se generan una gran cantidad de hormonas entre 
las que se encuentran los estrógenos y la progesterona , 
que atraviesan la barrera hematoencefálica y que modulan la 
neurotransmisión a nivel cerebral, donde existen receptores 
específicos para los estrógenos y los progestágenos, distri-
buidos por las neuronas de la corteza, el sistema límbico, el 
hipotálamo y la hipófisis. Dichos receptores tienen acciones 
diferentes. La activación de los receptores de estrógenos 
induce plasticidad sináptica y dendrítica, aumenta los niveles 

Tabla I. Diagnóstico diferencial de los síntomas 
psiquiátricos en el puerperio

• Blue-days.
• Ansiedad reactiva ante la sobrecarga de cuidados y el cambio vital.
• Psicosis Agudas y Transitorias (polimorfas).
• Depresión monopolar (melancolía puerperal), con o sín sintomas 

psicóticos, con o sin síntomas catatoniformes. Incluye el Sindrome de 
Cotard.

• Manía puerperal como debut de un Trastorno Bipolar.
• Esquizofrenia de inicio en el puerperio, con o sín sintomas catatonifor-

mes.
• Exacerbación de patologías psiquiátricas preexistentes (ejs: Trastorno 

Ansiedad Generalizada, Trastorno Somatomorfo, Trastorno Obsesi-
vo-Compulsivo)

• Recaída puerperal  en trastornos adictivos (alcohol, tabaco, drogas de 
abuso).

• Síndrome Confusional Agudo (Delirium agitado).
• Delirium hipoactivo (no agitado)..
• Encefalitis autoanticuerpos receptor NMDA.
• Encefalitis de etiología paraneoplásica.
• Tumor cerebral.
• Otras condiciones somáticas menos frecuentes: debut precoz de de-

mencias frontotemporales, Enfermedad de Parkinson de inicio precoz o 
Sindromes Parkinson-like (subcorticales), etc.

(Howe y cols, 1999) (Simon y cols, 2009) (Amy & Moore, 2011) (Seraida-
rian y cols, 2014) (Bott y cols, 2016) (Moreira y cols, 2016)  (Huarcaya-Vic-
toria y cols, 2017) (Oberndofer y cols, 2017) (García-Esteve & Valdés-Mi-
yar, 2017) (Funuyama y cols, 2018).
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de acetilcolina y de noradrenalina, disminuye la actividad de 
la MAO, aumenta los niveles de beta-endorfinas, aumenta 
la síntesis de serotonina, aumenta el número de receptores 
5HT-2, disminuye el número de receptores 5HT-1, disminuye 
el RNAm del transportador de 5HT y aumenta la respuesta 
de PRL a agonistas de 5HT. Por otro lado la progesterona 
aumenta la actividad de la MAO, tiene acción sedante, hip-
nótica y anticonvulsivante. Por lo tanto, los estrógenos y la 
progesterona, que han ido aumentando durante el embarazo, 
van a sufrir un descenso brusco tras el parto, lo cual frena la 
síntesis y disponibilidad de noradrenalina y serotonina por 
un lado y de GABA por otro, contribuyendo al desarrollo de 
síntomas depresivos y ansiosos respectivamente (Medwave, 
2010) (Vega-Rivera et al, 2012) (Vega-Rivera et al, 2013). En 
el caso de nuestra paciente coexisten además algunos de los 
factores que incrementan el riesgo de depresión postparto, 
como son padecer una depresión en el pasado, antecedentes 
familiares de depresión sin asociación al puerperio, aborto 
previo, y posiblemente estrés psicosocial o condición socioe-
conómica comprometida. El parto pretérmino, sin embargo, 
no ha demostrado ser un factor de riesgo para la depresión 
postparto (García-Vega, 2010). Los trastornos afectivos son 
la causa más frecuente de psicosis puerperales, las cua-
les se pueden presentar con agitación, ansiedad, síntomas 
catatoniformes –como en nuestro caso- y oscilaciones del 
nivel de vigilancia. La temática suele guardar relación con la 
maternidad: convicción delirante de que el niño ha sido cam-
biado por otro o negación de la maternidad (Vallejo-Ruiloba, 
2015). Se añade en la evolución de la paciente la presencia 
de clínica catatoniforme y delirante de contenido nihilista 
típica del Síndrome de Cotard como forma de presentación de 
psicosis puerperal poco frecuente (Seridarian y cols, 2014) . 

Pero en este caso, además, cabría preguntarse si el es-
trés y las preocupaciones hipocondriacas sufridas por la 
madre durante el embarazo pudieron haber contribuido a 
los problemas en el desarrollo fetal (el neonato presentó al 
nacer un APGAR bajo, precisando observación en UCI) y a 
la necesidad de una cesárea urgente pretérmino, dado que 
el estrés puede provocar la activación del eje hipotálamo-hi-
pófisis-suprarrenal y la supresión del sistema inmune (Alder 
et al, 2015). Cuando el estrés es excesivo y/o mantenido 
puede tener consecuencias negativas tanto para la madre 
como para el feto, en la línea de lo que ya Marcé sugirió en 

su pionero tratado hace más de siglo y medio. De este modo 
y como ya se ha señalado extensamente en la introducción 
de este trabajo, se ha visto que las mujeres que desarrollan 
síntomas de ansiedad, hipocondriacos o depresivos durante 
el embarazo están en riesgo no sólo por la probabilidad de 
aparición o exacerbación de la depresión en el puerperio, sino 
también por la mayor probabilidad de tener complicaciones 
obstétricas como retardo en el crecimiento intraútero, parto 
pretérmino, abruptio placentae y conducta neonatal alterada 
(García-Vega, 2010).
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RESUMEN

El comportamiento celoso en las relaciones sentimentales es la expresión del miedo a perder la pareja frente 
a un rival. Cuando este comportamiento se da ante una falsa amenaza de infidelidad, genera malestar emo-
cional y provoca conductas desadaptativas, se convierte en patológico. En la actualidad, los celos y las nuevas 
concepciones de pareja se pueden encontrar mediados por la tecnología, y este caso clínico es un ejemplo de 
ello. El caso presentado trata de un paciente con pensamientos intrusivos egodistónicos y comportamientos 
celosos de carácter controlador que se asemejan a un trastorno obsesivo-compulsivo (TOC). La intervención 
psicológica empleada es un tratamiento multicomponente cognitivo-conductual que incluye técnicas eficaces 
para el TOC junto a terapia sexual y comunicativa. Los resultados muestran una reducción de las conductas 
problema y una mejora en la funcionalidad y en la satisfacción de pareja.

Palabras clave: Celos patológicos, Terapia de pareja, Nuevas tecnologías, Obsesivo-compulsivo. 

ABSTRACT

The jealous behavior in relationships is the expression of the fear of losing the partner in front of a rival. 
When this behavior occurs in the face of a false threat of infidelity, it generates emotional discomfort and causes 
maladaptive behaviors, and becomes pathological. Nowadays, jealousy and new conceptions of couples can be 
found mediated by technology, and this clinical case is an example of this. The case presented is about a patient 
with intrusive ego-dystonic thoughts and behaviors of a jealous nature that resemble an obsessive-compulsive 
disorder (OCD). The psychological intervention employed is a multicomponent cognitive-behavioral treatment 
that includes effective techniques for OCD along with sexual and communicative therapy. The results show a 
reduction of the problem behaviors and an improvement in the functionality and in the satisfaction of the couple.

Keywords: Pathological jealousy, Couple therapy, New technologies, Obsessive-compulsive.

INTRODUCCIÓN:
Los celos son una emoción que surge como consecuen-

cia de un exagerado afán de poseer algo de forma exclusiva 
y cuya base es la infidelidad- real o imaginada- de la persona 
amada (Echeburúa y Fernández-Montalvo, 2001). Al igual 
que ocurre con otras emociones, en ocasiones, los celos 
desempeñan un papel adaptativo, como por ejemplo asegurar 
la estabilidad de una relación y la de prevenir la promiscuidad 
(Fernández, 2001, citado en Cuesta, 2006). 

Las relaciones de pareja han ido evolucionando, y actual-
mente no parece existir un único modelo de relación adecua-
do, e incluso un alto porcentaje de la población española con-
sidera que una única pareja no sirve para alcanzar los fines 
que se propusieron al formarla (Vallejo, 2012). Cáceres (en 

Vallejo, 2012) afirma que cabría esperar una “normalización” 
de la “cultura de la separación”, según las cifras de divorcios 
actuales, pero la pareja sigue siendo un elemento promotor 
de salud o una fuente de conflicto y patología. 

Por otro lado, las nuevas tecnologías, especialmente las 
redes sociales virtuales, han ampliado las posibilidades de 
encontrar pareja, tanto para relaciones formales como infor-
males, implicando nuevas formas de cortejo (Morduchowicz, 
2012). El acceso a parejas potenciales se ha incrementado, 
así como la posibilidad de “conocerlas” a través de sus per-
files de redes sociales antes de iniciar algún acercamiento. 
Estas transformaciones las podemos observar en los jóve-
nes que han crecido con las tecnologías, han construido su 
identidad en múltiples pantallas y se comunican interper-
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sonalmente por múltiples dispositivos tecnológicos (Mor-
duchowicz, 2012).

Sin embargo, no sólo se han ampliado las posibilidades 
de socialización, sino también las de restricción y de control, 
bajo el incremento de sospechas, supervisión y vigilancia 
(Rodríguez-Salazar y Rodríguez-Morales, 2016). Los móviles 
facilitan una disponibilidad continua, dentro de una lógica 
de contacto permanente, que modifica el establecimiento 
de las fronteras del territorio de la pareja, y la accesibilidad 
“obligada” puede generar celos y suspicacias (Lesán, A. y 
Casado, E., 2014).

A día de hoy, es difícil establecer el límite entre los celos 
normales y los patológicos. Dentro de este continuum, desta-
can tres características que diferencian los celos patológicos 
de los no patológicos: (i) cuando no existe una causa real 
desencadenante, (ii) cuando la naturaleza de las sospechas 
es extraña y (iii) cuando el sujeto afectado reacciona de 
forma irracional, con pérdida de control (Echeburúa y Fer-
nádez-Montalvo, 2001). A nivel cognitivo, la manifestación 
suele ser mediante la presencia de pensamientos intrusivos 
que conllevan preocupación y miedo desmesurado a la infi-
delidad, destacando, a nivel emocional, una alta ansiedad y 
agresividad. Conductualmente, el sujeto desarrolla una serie 
de conductas comprobatorias cuyo objetivo es la seguridad 
y tranquilidad mediante el control del otro (Alario, 2002).

Kingham y Gordon (2004) han intentado diferenciar aquel 
comportamiento celoso que proviene de una cognición de-
lirante, o bien, de un pensamiento obsesivo. Los delirios de 
infidelidad se caracterizan por el predominio de una con-
vicción delirante de ser engañado por la pareja, de carácter 
egosintónico, conservando un pensamiento coherente y un 
comportamiento adaptado en los demás ámbitos (Kingham 
y Gordon, 2004). Estos se engloban dentro del diagnóstico de 
trastorno delirante en el Manual Diagnóstico y Estadístico de 
los Trastornos Mentales DSM-5 (APA, 2013). Por otro lado, 
los celos obsesivos son experimentados como intrusivos o 
excesivos y producen comportamientos compulsivos como 
la comprobación. Se entienden como egodistónicos para el 
paciente, que reconoce que son miedos infundados e incluso 
se avergüenza de los mismos (Kingham y Gordon, 2004). 
Actualmente, el DSM-5, a diferencia de su predecesor, con-
templa los celos mórbidos no delirantes como un trastorno 
incluido en la categoría “Otros trastornos obsesivo-compul-
sivos y trastornos relacionados especificados” (APA, 2013). 
Lo más habitual, es que los celos obsesivos se presenten 

junto a otra sintomatología concomitante como la ansiedad, 
la depresión o el abuso de alcohol y no de manera aislada 
(Hodgson, Murray y Woods, 1992). En la actualidad, no se 
dispone de datos concluyentes sobre la prevalencia de los 
celos, debido a la escasa delimitación del problema, pero a 
nivel general la aparición de celos tiende a ser frecuente y 
en mayor medida en mujeres (Alario, 2002).

La evidencia empírica existente acerca del tratamiento 
más efectivo para los celos es insuficiente, y la mayoría de 
las investigaciones realizadas son estudios no controlados 
o de caso único (Echeburúa y Fernández-Montalvo, 2001). 
Se han planteado intervenciones psicológicas para los celos 
obsesivos y las principales técnicas derivan de un enfoque 
conductual, o bien, cognitivo. Las primeras se basan en la 
conceptualización de los celos como una variante del tras-
torno obsesivo-compulsivo (TOC), y su objetivo es la mo-
dificación de las conductas de control y comprobación de 
las creencias de infidelidad, comprendiendo, principalmente, 
la exposición en vivo con prevención de respuesta (Carlen, 
Kasaznew y López-Pell, 2009). Las intervenciones cogniti-
vas conceptualizan los celos como el resultado de sesgos 
cognitivos. Su objetivo es que el paciente se haga consciente 
de sus pensamientos automáticos, reconozca las cognicio-
nes desadaptativas, entendidas como hipótesis, y genere 
pensamientos alternativos racionales (Carlen et al., 2009). 

También, el entrenamiento en comunicación y la terapia 
sexual, suelen incluirse en el tratamiento de celos patológicos, 
ya sea de forma individual o en pareja. Los objetivos de este 
tipo de intervención son: aumentar la interacción mutua positi-
va y disminuir los intercambios negativos, motivar la intimidad 
y la satisfacción sexual de la pareja, e intervenir sobre dificulta-
des específicas que puedan ser precipitantes o mantenedoras 
del problema (Echeburúa y Fernández-Montalvo, 1999).

El tratamiento psicológico multicomponente (Echeburúa 
y Fernández-Montalvo, 2001; Alario, 2002; Leahy y Tirch, 
2008) combina intervenciones de carácter cognitivo y con-
ductual como: (i) exposición, (ii) prevención de respuesta, (iii) 
reestructuración cognitiva, (iv) habilidades comunicativas, 
(v) regulación emocional, entre otras, y puede considerarse 
como un tratamiento probablemente eficaz o en fase expe-
rimental según los criterios de Chambless y Hollon (1998) 
(Martínez-León, García-Rincón, Valencia, Barreto, Alfonso, 
Quintero y Parra, 2016). 

Los objetivos de la presente revisión son: (i) conceptua-
lizar el presente caso dentro de la clasificación diagnóstica 
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DSM-5 (APA, 2013), (ii) revisar la eficacia de la terapia cogni-
tivo-conductual en los pensamientos y conductas celotípicas 
a partir de un caso clínico, y (iii) observar como las nuevas 
tecnologías median en las conductas controladoras y com-
probatorias de tipo celotípico. 

CASO CLÍNICO:

IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE:
Varón de 30 años natural de una zona rural, convive ac-

tualmente y desde hace diez años, en un piso compartido 
con amigos en la ciudad. Sus padres de 57 y 63 años y su 
hermano de 27, que convive en pareja, viven en su pueblo 
natal. Mantiene buena relación con familia de origen, sin 
adversidades en el núcleo socio-familiar o acontecimientos 
vitales estresantes de relevancia en su historia. Realiza un 
ciclo formativo de Comercio Internacional y trabaja de admi-
nistrativo en una empresa desde hace 7 años correctamente 
adaptado, con un nivel socioeconómico medio. Actualmente 
y desde hace 5 meses, tiene pareja estable. 

ANÁLISIS DEL MOTIVO DE LA CONSULTA
El paciente acude a Psicología Clínica de Consultas Ex-

ternas de Salud Mental derivado del médico de Atención Pri-
maria por malestar emocional fruto de celos excesivos con 
conductas comprobatorias e hipervigilancia hacia su pareja, 
por miedo a una posible infidelidad. El paciente presenta sin-
tomatología ansiosa, pensamientos obsesivos y conductas 
de control hacia su pareja. Acude solicitando mayor manejo 
de sus propios celos, con el fin de reducir el malestar y evitar 
perder la relación actual.

HISTORIA DEL PROBLEMA
Actualmente tiene una relación estable con una mujer 

de 30 años, desde hace 5 meses, con 2 años previos de en-
cuentros esporádicos. Los celos forman parte de todas las 
relaciones sentimentales que ha tenido el paciente, desde 
la adolescencia, y han sido motivo de ruptura en las dos 
relaciones estables previas de 3 años de duración cada una. 
Aunque no ha vivido ninguna infidelidad en primera persona, 
ni en su familia de origen, sí que recuerda los rumores en su 
pueblo durante su infancia de la doble vida de algunos de sus 
vecinos, hecho que relaciona con su miedo a ser engañado. 
También refiere algunas decepciones con amistades de la 

infancia al llegar a la edad adulta. En cuanto a las relaciones 
sexuales refiere dificultad en el coito con preservativo aunque 
no ha supuesto un problema con las anteriores parejas, ya 
que ellas utilizaban anticonceptivos hormonales. 

No refiere problemas en el desarrollo, ni antecedentes 
psiquiátricos ni psicológicos personales. En cuanto a los an-
tecedentes familiares, refiere un tío paterno con diagnóstico 
de esquizofrenia. Se observan rasgos obsesivo-compulsivos 
de la personalidad: necesidad de control, intolerancia a la 
incertidumbre e hiperresponsabilidad.

El paciente refiere que a raíz de la consolidación de la 
relación de pareja reaparece miedo a la infidelidad. Acude 
a consulta en el contexto del inicio de la temporada laboral 
de ella que implica: (i) horarios extensos e impredecibles, (ii) 
menor tiempo de ocio juntos, (iii) mayor cansancio físico de 
ella, (iv) escaso control del paciente del día a día de su pareja 
y (v) reducción de la frecuencia sexual. 

ANÁLISIS Y DESCRIPCIÓN DE LAS CONDUCTAS PROBLEMA:
A nivel cognitivo, destacan pensamientos obsesivos 

centrados en el miedo a que su pareja sea infiel. El paciente 
los considera egodistónicos, refiere malestar consecuente 
de la rumia y presenta dificultades para no actuar en base 
a ellos. Estos pensamientos le impulsan a controlar la vida 
de la pareja mediante redes sociales, a partir del control de 
la última hora de conexión de la mensajería instantánea de 
Facebook y Whatsapp o la petición de fotos del lugar donde 
se encuentra la pareja para corroborar que no le miente. El 
control también se extiende al escrutinio visual del piso de 
la pareja antes de salir, y posterior comprobación del mismo 
al volver, y en la excesiva interrogación a la pareja ante de 
cualquier duda o sospecha que le asalte al paciente. 

Se detecta, también, que existen escasas habilidades 
de comunicación entre la pareja, con tendencia a adivinar 
el pensamiento del otro miembro, hacerse acusaciones y 
hablar poco de su propia relación. A nivel sexual, el paciente 
considera escasa la frecuencia de las relaciones íntimas y 
refiere tener poca satisfacción en el momento actual. Las 
dificultades para realizar el coito con preservativo suponen 
en esta ocasión un problema ya que la pareja no desea tomar 
anticonceptivos hormonales. 

ESTABLECIMIENTO DE LAS METAS DEL TRATAMIENTO
El tratamiento que se propone es dirigido a reducir el 

malestar emocional asociado a los celos y mejorar el manejo 

http://www.psicosomaticaypsiquiatria.com/


D. Fuentes, A. KiskeriIntervención psicológica en un caso de celos patológicos 

54

www.psicosomaticaypsiquiatr ia.com 

PSICOSOMÁTICA 
Y PSIQUIATRÍA 

Psicosom. psiquiatr. 2018;6:50-61

6 / AÑO 2018 
JULIO • AGOSTO • SEPTIEMBRE

de los mismos y su funcionalidad cotidiana. Se pretende dis-
minuir la intensidad de los pensamientos de carácter celoso, 
evitar su mantenimiento, así como disminuir las conductas 
impulsadas por éstos. 

Además, se pretende conseguir mayor satisfacción en la 
relación de pareja actual y/o futuras relaciones que pudiera 
tener. De modo que es objetivo aumentar el disfrute en la 
esfera íntima y sexual de la pareja y solucionar dificultades 
asociadas.

Por parte del paciente, su principal meta es mantener la 
relación actual e irse a vivir juntos, objetivo suficientemente 
motivador para iniciar la terapia y seguir su asistencia hasta 
el final de la misma.

ESTUDIO DE LOS OBJETIVOS TERAPÉUTICOS
Se busca por lo tanto, disminuir la intensidad y frecuencia 

de los pensamientos obsesivos con el fin de aceptarlos y 
entenderlos como productos de la mente, asociados a esque-
mas disfuncionales precoces, y no como realidades, dando 
la posibilidad de interpretar la situación de manera diferente. 

Por otro lado, se busca reducir las conductas impulsadas 
por la emoción, como las de comprobación y control, e in-
troducir conductas alternativas para el manejo del malestar 
que eviten el mantenimiento de los celos.

Finalmente, y para mejorar la satisfacción y la relación de 
la pareja, se pretende aumentar las habilidades de comuni-
cación asertiva en ambos miembros, promocionar el acer-
camiento y la intimidad, desmitificar la sexualidad y entrenar 
en el uso del preservativo.

SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO MÁS ADECUADO
Según la literatura revisada acerca del tratamiento psico-

lógico de los celos, se aplica un tratamiento multicomponente 
de carácter cognitivo-conductual. Los motivos que impulsan 
a esta decisión son, tanto el grado de eficacia demostrada en 
diversos estudios, como por las características propias del 
paciente. La tendencia del paciente a la racionalidad puede 
promover una buena adherencia a la técnica de reestructu-
ración cognitiva. Además ésta permitiría aumentar la flexibi-
lidad cognitiva, disminuyendo su tendencia al pensamiento 
rígido. 

Se combinan desde el inicio las siguientes técnicas cog-
nitivo-conductuales: (i) exposición a la incertidumbre, (ii) 
prevención de respuesta de conductas controladoras, (iii) 
reestructuración cognitiva de los pensamientos obsesivos 

y (iv) regulación emocional del malestar con búsqueda de 
alternativas al manejo actual. También se realiza (v) entre-
namiento asertivo para el conjunto de la pareja, y (vi) psi-
coeducación sexual, focalización sensorial y acercamiento 
progresivo al uso del preservativo (Fig. 1).

SELECCIÓN Y APLICACIÓN DE LAS TÉCNICAS DE 
EVALUACIÓN Y RESULTADOS OBTENIDOS EN ESTA FASE

• Versión reducida de la escala Cartes: Modèles Individuels 
de Relation (CaMir; Pierrehumbert et al., 1996, adaptado al 
castellano por: Lacasa, 2004) con el fin de medir las repre-
sentaciones de apego y la concepción del funcionamiento 
familiar. Consta de 32 ítems con respuesta tipo Likert que 
evalúan siete dimensiones, cinco de las cuáles hacen refe-
rencia a las representaciones de apego (dimensiones 1, 2, 3, 
6, 7; α de Cronbach de entre 0.60-0.85) y dos a la estructura 
familiar (dimensiones 4 y 5; α de 0.54 y 0.66) (Tabla I). 

• Young Schema Questionnaire-3 (YSQ-3; Young, 2006, adap-
tado al castellano por: Cid y Torrubia, 2010), para evaluar 
los esquemas cognitivos e interpersonales. El instrumento 
consta de 90 ítems con respuesta tipo Likert que evalúan 
18 esquemas tempranos desadaptativos (Tabla II).

• Inventario de Comportamientos de la Pareja que Provocan 
Celos (ICPC) (validación chilena en Fernández, Pávez y Dufey, 
2014), para evaluar situaciones provocadoras de celos. El 
inventario consta de 25 ítems con respuesta tipo Likert y 

FIGURA 1. Se muestra la conceptualización del caso y el tratamiento 
para cada uno de los síntomas y signos detectados. 
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tres factores: (i) Comportamiento infiel explícito (α= 0,97), 
(ii) Comportamiento sospechoso (α= 0,91), y (iii) Atracción 
mediática o pornográfica (α= 0,92). (Tabla III. 

• BDI-II (Beck et al., 1996; adaptación española Sanz, Perdigón 
y Vázquez, 2003), para evaluar la presencia y gravedad de 
la sintomatología depresiva. El instrumento consta de 21 
ítems autoinformados de respuesta tipo Likert (α= 0,87). 

• STAI (Spielberger et al., 1970; adaptación española Bue-
la-Casal y Guillén-Riquelme, 2011), evalúa dos conceptos 
independientes de la ansiedad con 20 ítems cada uno con 
respuesta tipo Likert. La ansiedad como un estado emo-
cional transitorio (ansiedad estado, α= 0,94) y como una 
propensión relativamente estable (ansiedad rasgo, α= 0,90).

Tanto el Cuestionario BDI, STAI como ICPC se adminis-
tran al inicio y final del tratamiento, esperando observar una 
disminución de la sintomatología ansiosa y depresiva, y una 
reducción de las situaciones provocadoras de celos. 

Los resultados obtenidos en la fase previa al tratamiento 
se muestran en las siguientes tablas (Tabla I-III):

El paciente alcanza el punto de corte (T=50) en el factor 
Seguridad: disponibilidad y apoyo del CaMir-R, dimensión que 
informa de un estilo de apego seguro. La dimensión Autoridad 
de los padres, es típica del apego seguro y hace referencia 
a la evaluación positiva que hace la persona respecto a los 
valores familiares de autoridad y jerarquía. Ambos factores 
se consideran protectores para el paciente (Fig. 2).

Young et al. (2003) sugieren que el cuestionario YSQ-3 no 
se analice a partir de puntos de corte si no de la evaluación 
con el paciente de los esquemas más destacados. El paciente 
presenta esquemas precoces desadaptativos de Abandono 

Tabla I. Puntuación cuestionario CaMir-R

DIMENSIONES CAMIR-R MEDIA (DESVIACIÓN TÍPICA)
(BALLUERKA ET AL.,  2011) MEDIA DEL SUJETO PUNTUACIONES T

Seguridad: disponibilidad y apoyo de las figuras de apego 4.36 (0.56) 4.71 56.5 

Preocupación familiar 3.18 (0.69) 2.83 45.0

Interferencia de los padres 2.45 (0.72) 2 43.8

Valor de la autoridad de los padres 4.21 (0.66) 5 62.1 

Permisividad parental 1.88 (0.68) 2 51.7

Autosuficiencia y rencor hacia los padres 2.66 (0.79) 2.5 48.0

Traumatismo infantil 1.68 (0.65) 1.4 45.7

El paciente alcanza el punto de corte (T=50) en el factor Seguridad: disponibilidad y apoyo del CaMir-R, dimensión que informa de un estilo de apego segu-
ro. La dimensión Autoridad de los padres, es típica del apego seguro y hace referencia a la evaluación positiva que hace la persona respecto a los valores 
familiares de autoridad y jerarquía. Ambos factores se consideran protectores para el paciente (Fig. 2).

Tabla II. Puntuación cuestionario YSQ-3
FACTORES DE SEGUN-
DO ORDEN (YOUNG ET. 
AL, 2003)

ESQUEMAS PRECOCES 
DESADAPTATIVOS (YSQ-3)

PUNTUACIÓN 
(MAX. 30)

Desconexión y rechazo

Privación emocional 8
Abandono / Inestabilidad 19
Desconfianza /Abuso 14
Aislamiento Social 6

Imperfección / Vergüenza 10

Trastornos 
de la autonomía 
y rendimiento

Fracaso 14
Dependencia 6
Vulnerabilidad al Peligro 10

Apego inmaduro 5

Focalización 
en los otros

Subyugación 11

Autosacrificio 8

Hipervigilancia 
e inhibición

Inhibición emocional 5

Metas inalcanzables 14

Límites insuficientes
Grandiosidad 8

Insuficiente autocontrol 11

Focalización 
en los otros

Búsqueda 
de reconocimiento 14 

Hipervigilancia 
e inhibición

Negativismo 18 

Castigo 17 

Young et al. (2003) sugieren que el cuestionario YSQ-3 no se analice a partir 
de puntos de corte si no de la evaluación con el paciente de los esquemas 
más destacados. El paciente presenta esquemas precoces desadaptativos 
de Abandono e inestabilidad, Negativismo y Castigo. Pese a presentar un 
apego seguro tiende a la percepción de las relaciones personales como 
inestables, una tendencia a focalizarse en lo negativo y a la hiperresponsa-
bilidad no permitiéndose errar por miedo a un castigo irremediable. Estos 
factores se consideran predisponentes para la conducta celosa (Fig. 2).
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e inestabilidad, Negativismo y Castigo. Pese a presentar un 
apego seguro tiende a la percepción de las relaciones per-
sonales como inestables, una tendencia a focalizarse en lo 
negativo y a la hiperresponsabilidad no permitiéndose errar 
por miedo a un castigo irremediable. Estos factores se con-
sideran predisponentes para la conducta celosa (Fig. 2).

El paciente muestra puntuaciones por encima de T=50 
en las tres subescalas, y de forma significativa (T=70) en 

la dimensión Comportamiento sospechoso. Esta subesca-
la correlaciona de forma significativa y en mayor medida 
que las demás con el rasgo de celotipia (0,59) (Dijkstra et 
al., 2010), por lo que el paciente siente y padece celos ante 
comportamientos y situaciones que no son explícitamente 
de infidelidad.

El paciente también obtiene una puntuación en el BDI-II 
de 15 (T = 57,3), que informa de sintomatología depresiva leve 

Tabla III. Puntuación inventario ICPC

DIMENSIONES ICPC MEDIA (DESVIACIÓN TÍPICA)
(FERNÁNDEZ ET AL., 2014) MEDIA DEL SUJETO PUNTUACIONES T

Comportamiento infiel 4,05 (1,00) 4,81 57,6 

Comportamiento sospechoso 4,82 (0,72) 3,55 74,0

Atracción mediática 1,59 (0,83) 2,60 62,2 

El paciente muestra puntuaciones por encima de T=50 en las tres subescalas, y de forma significativa (T=70) en la dimensión Comportamiento sospecho-
so. Esta subescala correlaciona de forma significativa y en mayor medida que las demás con el rasgo de celotipia (0,59) (Dijkstra et al., 2010), por lo que el 
paciente siente y padece celos ante comportamientos y situaciones que no son explícitamente de infidelidad.

FIGURA 2. Factores protectores, predisponentes, precipitantes y mantenedores del paciente, analizados a partir de la entrevista clínica y los 
cuestionarios administrados inicialmente. 
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(entre 14 y 19 puntos; Beck et al, 1996), destacando irritabi-
lidad, pesimismo y sentimientos de fracaso y de autocrítica. 
Además, se observa una tendencia elevada a padecer sínto-
mas ansiosos (T = 68) junto a una elevada ansiedad en el mo-
mento de la evaluación (T = 62,2) según el cuestionario STAI.

A partir de la clasificación diagnóstica DSM-5 y la infor-
mación recogida del caso, se orienta el caso como “Celos 
Obsesivos” incluidos en la categoría “Otros trastornos ob-
sesivo-compulsivos y trastornos relacionados especificados 
(300.3)” del DSM-5. El paciente presenta una preocupación 
no delirante acerca de la infidelidad de su pareja, que deriva 
en comportamientos que realiza de forma excesiva, con el 
fin de disminuir la ansiedad derivada de estos pensamientos. 
Estas conductas están circunscritas al ámbito de los celos y 
la infidelidad, y causan un malestar subjetivo en el paciente 
y un deterioro limitado a las relaciones sentimentales. Los 
celos no forman parte de un delirio de infidelidad, ni un tras-
torno de la personalidad paranoide, y el paciente reconoce 
que estos pensamientos es probable que no sean ciertos. 
Debido a estas circunstancias se decide orientar el caso den-
tro de la categoría de Celos Obsesivos (300.3) (APA, 2013). 

APLICACIÓN DEL TRATAMIENTO
El tratamiento cognitivo-conductual aplicado consta de 

10 sesiones de terapia de 40 minutos de duración con una 

periodicidad quincenal, dos de las cuáles se realizan en pa-
reja (Tabla IV).

Las primeras dos sesiones se centran en la evaluación del 
caso a partir de los cuestionarios indicados y contrastados 
con la entrevista clínica. Además, se introduce el registro 
de los comportamientos disfuncionales del paciente, con el 
objetivo de establecer una línea base, especificar las conduc-
tas problema, y desarrollar capacidad de reflexión sobre las 
situaciones como alternativa al acto impulsivo. Este registro 
incluye las conductas de control sobre la pareja (controlar 
hora de conexión, pedir fotos del lugar, interrogar a la pareja, 
acusarla de infidelidad, escudriñar el piso de ella, entre otros). 
A partir del registro de las situaciones provocadoras de celos, 
se trabaja durante todas las sesiones con el material de cada 
una de las columnas del mismo (Pensamiento – Emoción – 
Conducta) introduciendo las técnicas específicas para cada 
uno de los ámbitos.

A nivel cognitivo, durante la tercera y cuarta sesión se in-
troduce el material sobre reevaluación cognitiva del Manual 
para el paciente del Protocolo Unificado para el Tratamiento 
Transdiagnóstico de Trastornos Emocionales (Barlow, Farchio-
ne, Fairholme, Ellard, Boisseau, Allen, y Ehrenreich-May, 2015). 
Se pretende identificar las evaluaciones automáticas asocia-
das a las situaciones provocadoras de celos y observarlas 
como productos de la mente y no necesariamente ligadas a la 

Tabla IV. Tratamiento psicológico aplicado
SESIÓN OBJETIVOS TÉCNICAS EMPLEADAS

1 Evaluación del caso Cuestionarios

2 Establecimiento línea base
Disminuir conductas de control

Registro tres columnas
Reducción de estímulos

3 Reducir malestar asociado a los pensamientos
Disminuir conductas de control

Reestructuración cognitiva.
Exposición con prevención de respuesta y uso conductas alternativas. 

4 Identificar esquemas cognitivos de base Flecha descendente y trabajo con esquemas disfuncionales.

5 y 6 
(en pareja)

Mejora de la comunicación
Mejora de la satisfacción sexual

Entrenamiento asertivo
Psicoeducación sexual, focalización sensorial y exposición progresiva al uso del preservativo. 

7 Trabajo con esquemas cognitivos de base y 
malestar emocional. Identificación de esquemas disfuncionales y reevaluación.

8 y 9 Reevaluación de los pensamientos
Aumentar conductas funcionales

Reestructuración cognitiva
Conductas alternativas

10 Prevención de recaídas Alternativas de afrontamiento funcional

Tratamiento aplicado al sujeto, se enumeran las sesiones y se describen los objetivos y las técnicas aplicadas de cada sesión.
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realidad. Por otro lado, trata de identificar los errores de pensa-
miento y practicar la reevaluación cognitiva como una forma 
de aumentar la flexibilidad en la evaluación de las situaciones. 
Finalmente, se introduce la técnica de la flecha descendente 
para identificar la creencia principal que está impulsando la 
respuesta emocional. De esta manera y ligando con los es-
quemas evaluados con el YSQ-3, se introduce en la cuarta 
sesión el trabajo con los esquemas precoces disfuncionales 
que pueden estar motivando los celos. Se realiza psicoeduca-
ción breve de la Teoría de los Esquemas de Young y se pauta 
la lectura del libro Reinventa tu vida (Klosko y Young 2012). 

Paralelamente, a nivel conductual se acuerda con el pa-
ciente, desde la segunda sesión, la reducción de estímulos 
que inciten al control de la pareja mediante redes sociales. 
En este caso se procede a desinstalar la aplicación móvil de 
mensajería instantánea Messenger de Facebook y a bloquear 
la opción de visualizar la hora de última conexión y la con-
firmación de lectura de los mensajes en la aplicación móvil 
de Whatsapp. Al mismo tiempo, se introduce la técnica de 
exposición con prevención de respuesta, y se pacta, desde la 
tercera sesión, exposición a la duda y prevención de respues-
tas de control ante situaciones cotidianas, sin provocarlas. 
Se motiva el uso de actividades alternativas que ayuden a 
reducir el malestar ante la duda y prevenir la respuesta im-
pulsada por la emoción. 

Las sesiones quinta y sexta se realizan en pareja y se 
centran en la mejora de la comunicación con entrenamiento 
asertivo y terapia sexual a ambos. En cuanto al entrenamien-
to en comunicación se instruye en empatía y escucha activa, 
se incita a expresar lo que uno siente o necesita, a la vez que 
se evita la adivinación del pensamiento del otro. Por otro 
lado, se ha sugerido que los celos patológicos pueden surgir 
como respuesta a una menor frecuencia sexual o capacidad 
funcional (Cobb y Marks, 1979) y en este caso se introduce la 
terapia sexual con el objetivo de ajustar expectativas de am-
bos miembros de la pareja y facilitar el uso del preservativo. 
A partir de la focalización sensorial de Masters y Johnson 
(Vallejo, 2012), se ayuda a la comprensión de una sexualidad 
más amplia no reducida al coito que promueve la intimidad, y 
siguiendo las mismas líneas terapéuticas, se aplica el acer-
camiento progresivo al uso del preservativo durante el coito.

Se aprovechan estas sesiones de pareja para realizar, 
también, psicoeducación explicándole a la pareja las dificul-
tades que presenta el paciente, así como la importancia de no 
realizar aquellas conductas que retroalimentan las demandas 

de control, como evitar enviarle fotos confirmando el lugar 
donde se encuentra. 

La séptima sesión viene marcada por la ruptura temporal 
de la pareja a raíz de un episodio intenso de celos en con-
texto lúdico-festivo con consumo de alcohol. Cobb y Marks 
(1979) consideran que el alcohol exacerba el comportamiento 
celoso, aunque no suele ser la causa primaria. En este caso, 
aunque no hay un consumo diario, sí que existe un consumo 
lúdico-festivo que en más de una ocasión, como la que nos 
acontece, ha aumentado la rumia y desconfianza derivando 
en conductas celosas y reproches. Se aprovecha para tra-
bajar sobre lo sucedido y se centra la sesión en el abordaje 
del miedo al abandono a partir de esquemas precoces des-
adaptativos que se activan ante esta situación y el manejo 
del malestar derivado de la misma.

En la octava y novena sesión, la relación de pareja se ha 
retomado y se continúa con el trabajo individual recuperando 
los registros, el material sobre reestructuración cognitiva y 
a nivel conductual se exploran alternativas para el manejo 
del malestar potenciando actividades de ocio individuales o 
sociales. Se sigue trabajando en entrenamiento asertivo y 
terapia sexual a nivel individual. 

En la décima sesión se pretende consolidar lo aprendido, 
valorar los cambios y prevenir recaídas. La visita coincide 
con el inicio próximo de la temporada laboral de la pareja 
de manera que se planea con el paciente un afrontamiento 
funcional de la situación, en comparación al año anterior. 

EVALUACIÓN DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO
Finalizado el tratamiento, se evalúan los cambios de forma 

objetiva con los cuestionarios BDI-II, STAI e ICPC (Tabla V). 
De forma objetiva, se observa una mejora en la sintoma-

tología ansioso-depresiva y en cuanto al comportamiento 
celoso destaca una reducción del malestar ante situaciones 
que generan suspicacia pero que no son esencialmente de 
infidelidad. 

A nivel conductual, se observa en la evolución del registro 
de tres columnas de los comportamientos celotípicos, una 
reducción de las conductas de control, por lo que de manera 
progresiva las expresiones celotípicas van disminuyendo, 
tanto a nivel conductual como cognitivo. El paciente refiere no 
controlar a su pareja vía redes sociales ni comprobar su piso, 
y se reduce el interrogatorio y discusiones ante situaciones 
que generan pensamientos automáticos de infidelidad. Se 
reducen, también, el número de pensamientos obsesivos y 
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estos son menos intensos emocionalmente. Por otro lado, 
el paciente refiere mantener relaciones sexuales con pre-
servativo. 

En síntesis, se observa una reducción del malestar emo-
cional y una mejor funcionalidad en la vida cotidiana del pa-
ciente, además de una mayor satisfacción en la pareja. 

SEGUIMIENTO
Posteriormente se realiza seguimiento al mes y a los 3 

meses para observar el mantenimiento de los cambios. El 
paciente informa un mes después de la décima sesión que 
van a ir a vivir juntos, hecho que aumenta la seguridad en la 
relación por parte del paciente e incluso refiere haber dismi-
nuido su exigencia en la esfera sexual y por tanto aumentado 
su satisfacción en este aspecto. Además, relata una situación 
que con anterioridad hubiera sido provocadora de celos y que 
pudo manejar satisfactoriamente. 

En la visita a los 3 meses, el paciente describe un mejor 
manejo durante la temporada laboral de la pareja de la pareja 
y es capaz de buscar alternativas de ocio individual o social 
mientras ella trabaja o descansa. En cuanto a los pensa-
mientos de carácter celoso, aparecen de forma muy puntual 
y los describe como fácilmente reconducibles, sin entrar en 
discusiones, interrogaciones o conductas controladoras. Aún 
así, todavía se mantiene cierta suspicacia a ser engañado, 
coherente con los esquemas de base. En cuanto a la rela-
ción de pareja han iniciado la convivencia satisfactoriamente 
aunque se mantienen dificultades en la comunicación. En la 

esfera sexual, a pesar de la reducción de las exigencias, sigue 
existiendo escaso equilibrio entre las necesidades de ambos 
miembros de la pareja en éste ámbito y pocos recursos para 
la vivencia de la intimidad de forma diversificada.

OBSERVACIONES
Los rasgos obsesivos del paciente son mantenedores de 

algunas conductas impulsadas por los celos y de las cog-
niciones, relacionadas con la necesidad de control y certe-
za. Por otro lado, favorecen la asistencia a las sesiones y el 
cumplimiento de las tareas para casa, implicándose correc-
tamente en su tratamiento y evolución. 

DISCUSIÓN
En el presente caso, destaca la presencia de una idea 

sobrevalorada que causa malestar significativo, y que se pre-
tende controlar a partir de conductas compensatorias, con 
el fin de disminuir la ansiedad e intentar evitar que suceda 
aquello que tanto teme, la infidelidad. Esta misma conducta 
genera malestar en si misma y deteriora la relación senti-
mental, además de perpetuar la idea de infidelidad. El DSM-5 
permite categorizar los celos no delirantes, ni provenientes de 
un trastorno de personalidad paranoide, como un trastorno 
relacionado con el TOC, y el presente caso encaja en esta 
nueva categoría diagnóstica de la quinta edición del DSM, 
“Otro trastorno compulsivo-obsesivo y trastornos relacio-
nados especificados –Celos Obsesivos (300.3)”. El encuadre 
de este tipo de conductas celotípicas dentro de las obsesio-
nes-compulsiones, permite entender el mantenimiento de 
estos comportamientos desde un prisma similar al del TOC, 
y podrían ser subsidiarios a aplicar tratamientos similares.

Tal y como se ha indicado a lo largo de trabajo hay pocos 
estudios sobre la eficacia de los tratamientos psicológicos 
de los celos mórbidos no delirantes, aunque la literatu-
ra apunta hacia el uso del tratamiento multicomponente 
cognitivo-conductual (Echeburúa y Fernández-Montalvo, 
2001; Alario, 2002; Leahy y Tirch, 2008). En el caso clínico 
presentado, se observa como las conductas comprobatorias 
y controladoras impulsadas por pensamientos obsesivos de 
infidelidad, pueden ser tratadas con exposición con preven-
ción de respuesta (EPR), tal y como ocurre en el TOC, siendo 
el tratamiento de primera elección para este diagnóstico (Va-
llejo, 2012). Por otro lado, las técnicas cognitivas empleadas 
ayudan a integrar la información aportada por la exposición, 

Tabla V. Puntuaciones ICPC, BDI-II y STAI

DIMENSIONES PUNTUACIONES 
(PRE)

PUNTUACIONES 
(POST)

Comportamiento infiel (ICPC) T = 57,6 T = 55,8

Comportamiento 
sospechoso (ICPC) T = 74,0 T = 57,1

Atracción mediática (ICPC) T = 62,2 T = 64,6

Sintomatología 
depresiva (BDI-II)

T = 57,3 
(leve)

T = 45,6 
(mínima)

Ansiedad rasgo (STAI) T = 68,0 T = 56.0

Ansiedad estado (STAI) T = 62,2 T = 54,2

Se muestran las puntuaciones de los cuestionarios ICPC, BDI-II y STAI 
antes y después de la aplicación del tratamiento psicológico. (Puntuacio-
nes T: media 50; desviación típica 10). 
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estimulan la generalización y minimizan las posibilidades 
de recaída (Vallejo, 2012). En este caso, la reestructuración 
cognitiva basada en el Protocolo Unificado de Barlow (2015), 
permite la identificación de los pensamientos automáticos 
negativos, la flexibilización de los mismos, y el análisis e 
identificación de los esquemas desadaptativos precoces 
que se hallan en la base de las cogniciones obsesivas, in-
terviniendo así, no solo en los pensamientos relacionados 
con la situación actual, si no, en factores predisponentes y 
posibles situaciones futuras. 

La conceptualización del presente caso como una va-
riante del TOC, acorde a la nueva clasificación del DSM-5, 
ha permitido la aplicación de tratamientos cognitivo-con-
ductuales de elección para el TOC de forma eficaz ante los 
pensamientos y conductas celotípicas no delirantes. Por otro 
lado, el tratamiento dirigido por si solo a los pensamientos 
obsesivos y conductas controladoras no era suficiente, ya 
que existen factores mantenedores de los celos sobre los 
que se debe intervenir. En este caso, ha sido de utilidad poder 
contar con la colaboración de la pareja para trabajar aspectos 
comunicativos y sexuales, aunque consideramos que ha sido 
insuficiente para ver una mejoría significativa. De este modo 
se ha optado por aplicar un tratamiento multicomponente 
cognitivo-conductual, añadiendo terapia sexual y entrena-
miento asertivo, con el fin de complementar el tratamiento 
de elección del TOC y afrontar diferentes aspectos que re-
percuten en la sintomatología del paciente. 

Las conductas de control del paciente estaban mediadas 
por el uso de las nuevas tecnologías, haciendo un uso desa-
daptativo de las redes sociales. La propuesta del control de 
estímulos al inicio de la terapia fue bien aceptada y ayudó, 
en gran medida, a evitar control a partir del móvil. El paciente 
entendía la disponibilidad, la accesibilidad y prontitud en la 
respuesta como signos de reconocimiento, y su falta, era 
activadora de los pensamientos obsesivos de infidelidad. 
Lesán y Casado (2014) entienden que la conceptualización 
de las nuevas tecnologías como una forma de comunicación 
instantánea y permanente, se ha convertido en un hábito y 
por este motivo hace que no se entienda como un control 
a la pareja si no como transparencia, o simplemente estar 
conectados, momento en el que se juega el difícil equilibrio 
entre conexión y control, beneficio y peligro y reconocimiento 
y dependencia.

Concluimos que, a pesar de que los celos tienen ventajas 
a nivel evolutivo, asegurando la posesión de un compañero 

y la propagación de los propios genes en lugar de los de un 
rival, cuando la creencia de rivalidad es errónea y se dedica 
demasiado tiempo y esfuerzo en intentar eliminar esa falsa 
amenaza, se convierte en patológico y disfuncional (Kingham 
y Gordon, 2004). En la actualidad, donde los celos se dan en 
un contexto de “cultura de la separación” y de relaciones 
personales mediadas por la tecnología, se revela la contra-
dicción: a mayor libertad y comunicación, mayor es el con-
flicto y el deseo de control y pertenencia (Rodríguez-Salazar 
y Rodríguez-Morales, 2016).

LIMITACIONES Y PROPUESTAS DE FUTURO
Creemos que los resultados de este tipo de intervención 

pueden estar mediados por la confianza depositada en la 
pareja. Si el paciente es capaz de cuestionarse la realidad 
de su pensamiento y reconocer el origen infundado de sus 
sospechas, podrá permitirse realizar una atribución interna 
de algunas de las situaciones en lugar de externa. Por lo que, 
también, una baja capacidad autocrítica y de introspección 
podría ser un impedimento para la aplicación de este tipo 
de tratamientos, no pudiendo generalizar los resultados de 
este caso clínico. 

Otro impedimento observado para la generalización, es 
la presencia o no de la pareja en el ámbito terapéutico, y 
los problemas asociados a la comunicación y la sexualidad. 
Creemos conveniente conceptualizar el tratamiento para los 
celos mórbidos no delirantes, como un tratamiento de ca-
rácter multicomponente, con posibilidad de incluir a la pareja 
en el tratamiento. 

Finalmente, creemos interesante estudiar cómo afecta el 
contacto permanente e inmediato de la mensajería instan-
tánea y las redes sociales en las relaciones sentimentales 
y los celos. 
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RESUMEN

La (in)satisfacción corporal se enmarca en el componente subjetivo valorativo de la imagen corporal. Su 
estudio tiene una gran importancia en la actualidad dadas las numerosas y prevalentes manifestaciones psi-
cológicas y somáticas de la relación disfuncional con el propio cuerpo. Se analiza aquí el fenómeno de la (in)
satisfacción corporal desde una perspectiva sociocultural, cognitivoconductual y feminista. Se pone en relación 
con los conceptos de atractivo físico y deseabilidad, y se señala la superposición y contaminación mutuas 
entre el saber médico y los imperativos estéticos, subrayando las connotaciones económicas y políticas de los 
sistemas de producción y decodificación de significados. Se apunta a un análisis interseccional en el cual el 
cuerpo funciona como símbolo de pertenencia y adscripción a las normas, privilegios y restricciones. Se discuten 
variables psicológicas, producto de complejas interacciones entre mecanismos psicobiológicos y derivados 
de aprendizajes vitales, que son clave para la comprensión de la génesis de la (in)satisfacción corporal en el 
plano subjetivo individual. Se aborda la (in)satisfacción corporal desde una perspectiva feminista de la mano 
de conceptos como la conciencia de objetificación corporal o la identidad heterodesignada, y se conceptualiza 
la relación de la presión estética con otros tipos de opresión machista, proponiéndola como metáfora de lo que 
ocurre en el espacio público. Se conceptualiza la vivencia de la satisfacción corporal como una experiencia de 
plenitud y se subraya el inmenso, crucial y tangencial potencial sociopolítico que entraña la relación con el propio 
cuerpo y con los cuerpos de las demás personas..

Palabras clave: Imagen corporal, Satisfacción corporal, Psiquiatría feminista, Gordofobia.

ABSTRACT

Body (dis)satisfaction is a part of the subjective component of body image. The concept is of great relevan-
ce at present, given the numerous and prevalent psychological and somatic manifestations of a dysfunctional 
relationship with the own body. The phenomenon of body (dis)satisfaction is analyzed here from a sociocultural, 
cognitive-behavioral and feminist perspective. It is linked to the concepts of physical attractiveness and desi-
rability, in ways that point out the complex intertwining between medical knowledge and aesthetic imperatives 
and underline the economic and political connotations of systems of production and decoding of meanings. 
An intersectional analysis in which the body functions as a symbol of belonging and ascription to the norms, 
privileges and restrictions is proposed. Psychological variables are also discussed and understood as products 
of complex interactions between psychobiological mechanisms and vital experiences which are key to the un-
derstanding of the genesis of body (dis)satisfaction in the individual subject. Body (dis)satisfaction is approached 
from a feminist perspective via concepts such as objectified body consciousness or heterodesignated identity. 
There is an emphasis of the link between aesthetic pressure and other types of male supremacist oppression, 
proposing the body as a metaphor of what happens in the public space. The experience of corporal satisfaction 
is conceptualized as one of fulfillment. The immense, crucial and tangential sociopolitical potential that emanates 
from the relationship with one’s own body and the bodies of others is underlined.

Keywords: Body image. Body satisfaction. Feminist psychiatry. Fatphobia.
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Este artículo se ha estructurado en tres partes, referentes 
a la perspectiva sociocultural, la perspectiva cognitivocon-
ductual y la perspectiva feminista. Es una de tantas organiza-
ciones posibles. No obstante, quiero remarcar que no deben 
considerarse como tres perspectivas alternativas, opuestas o 
mutuamente excluyentes, ni tampoco consecutivas desde un 
punto de vista histórico o genealógico. Más bien se trata de 
tres ángulos algo diferentes desde los cuales contemplar el 
mismo fenómeno. Todo lo que se dirá bajo los tres epígrafes 
es igualmente verdadero e igualmente relevante: la organiza-
ción en tridente sólo es un recurso didáctico para hacer más 
sencilla la comprensión de un constructo complejo.

La (in)satisfacción corporal se enmarca en el componente 
subjetivo valorativo de la imagen corporal. Su estudio tiene 
una gran importancia porque, como se ha comentado en un 
artículo anterior (Tasa-Vinyals, 2018), hoy en día la mayoría 
de las personas, especialmente las mujeres (de aquí la ab-
soluta necesidad de adoptar una perspectiva explícitamente 
feminista en el análisis de la imagen corporal), sufren las 
numerosas manifestaciones psicológicas y somáticas de 
la insatisfacción corporal, o relación disfuncional con el pro-
pio cuerpo. Dichas manifestaciones pueden incluir ansiedad, 
depresión, preocupaciones, rumiaciones, malestar emocio-
nal general, y molestias y dolores de muy variables clases. 
Todo ello desemboca en un sufrimiento crónico que se puede 
considerar relacional, si tomamos la insatisfacción corporal, 
como a mí me gusta hacerlo, como una mala relación con 
el propio cuerpo. En palabras del médico francés experto en 
meditación Christophe André (2013):

“El sufrimiento tiende […] a convertirse en el centro de gravedad 
de la conciencia, un sol negro alrededor del cual todo va a 
la deriva. El espacio de la conciencia parece encogerse a 
su alrededor, solo hay lugar para el dolor, para nada más. 
Consiste en esto, el sufrimiento: el dolor que ocupa todo el 
espacio e impide que el resto de sensaciones o de pensa-
mientos se instalen de forma duradera. Toda la energía de 

la mente es absorbida y consumida por el dolor: no existe 
nada más.” (André, 2013, p. 2041).

Este párrafo ilustra especialmente bien las consecuen-
cias de un sufrimiento crónico y difícil de gestionar psico-
lógicamente, por la perversa circunstancia de que el motivo 
del dolor, la fuente del sufrimiento, es el propio cuerpo, la 
estructura – la cáscara – en la cual vivimos y de la que no 
podemos escapar. No obstante, la insatisfacción corporal y 
las problemáticas de relación con el propio cuerpo no deben 
entenderse desde una perspectiva únicamente psicológica, 
individual o personal, puesto que entrañan una dimensión 
sociopolítica, y juegan un importante papel en la construc-
ción de la salud pública, el bienestar colectivo, el derecho 
a disfrutar del propio cuerpo y el ejercicio de la ciudadanía 
sexual de Weeks (1998). 

En un artículo precedente ya se han introducido la mayo-
ría de los conceptos clave que vamos a tratar aquí. Por tanto, 
en este artículo intentaremos dar cuenta, de forma concre-
ta y a menudo ejemplificada, de los mecanismos, factores 
determinantes y funciones sociopolíticas de la imagen y la 
(in)satisfacción corporal como fenómenos de crucial impor-
tancia en nuestra era.

LA PERSPECTIVA SOCIOCULTURAL: 
MODELO ESTÉTICO HETEROIMPUESTO, DISCURSO 
BIOMÉDICO, DESEABILIDAD Y ATRACTIVO FÍSICO

La primera fuente de (in)satisfacción corporal que anali-
zaremos va relacionada con los conceptos de atractivo físico 
y deseabilidad, su importancia en el contexto sociocultural, 
y la necesidad sociocultural de lucir un aspecto externo de 
acuerdo con unos determinados parámetros. 

La cultura construye complejos entramados de signi-
ficados alrededor de la variabilidad natural de morfologías 
corporales existente, lo cual implica que dichos significa-
dos varían geográfica e históricamente. Dichos significados 

“There is more wisdom in your body than in your dee-
pest philosophy”

Friedrich Nietzsche, Thus Spoke Zarathustra1

1 Traducción del catalán propia de la autora.
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están a menudo alejados de hechos médicos o científi-
cos susceptibles de considerarse sólidos, aunque puedan 
adoptar aspectos formales que les son característicos. 
Son fundamentalmente promovidos, legitimados y perpe-
tuados por los medios de comunicación y la publicidad, 
y canalizados durante la socialización (especialmente en 
las primeras etapas de la vida) a través de agentes como 
la familia, las amistades, los maestros o los profesionales 
sanitarios (Toro, 1996; Raich, 2000). No obstante, muchas 
veces las instituciones comparten, legitiman y mantienen 
los postulados de la ideología culturalmente dominante 
acerca del presunto ideal de imagen corporal. Por ello, la 
dimensión subjetiva de la imagen corporal no puede ana-
lizarse prescindiendo del contexto sociocultural del sujeto, 
el cual comprende la publicidad, la moda y otras formas 
mercantiles de regulación y promoción del consumo, pero 
también las instituciones educativas, sanitarias, académi-
cas y políticas.

Conviene aquí remarcar, dado el papel que interpreta 
la ciencia en los procesos de construcción del corpus de 
conocimiento colectivo, que los procesos de investigación 
científica están ubicados en la realidad sociocultural que les 
es contemporánea, con lo cual existe superposición y con-
taminación mutua entre el saber médico que se conviene en 
llamar riguroso (procedente de estudios metodológicamente 
bien diseñados y acuradamente llevados a cabo) y los impe-
rativos estéticos. El discurso científico biomédico forma parte 
de la cultura, y por ello es imprescindible tratarlo bajo este 
epígrafe. Siempre considerando la dependencia de contexto 
de las conclusiones científicas, podemos afirmar que las con-
clusiones de la investigación biomédica se entremezclan con 
creencias de tipo misticoreligioso2, como ocurre en el caso 
de la obesidad y la lipofobia en nuestra cultura. 

Existe en la actualidad un consenso científico sólido que 
conviene en señalar la relación entre la obesidad, especial-
mente en sus formas más severas, y diferentes formas de 
morbimortalidad. Así es recogido por las principales institu-
ciones internacionales competentes en materia de sanidad, 
como la Organización Mundial de la Salud. Sin embargo, la 
mayoría de las personas corrientes, e incluso muchos pro-
fesionales sanitarios, son partícipes en la simplificación y 
bidimensionalización de la relación existente entre peso 
corporal y riesgo de morbimortalidad por enfermedades 
cardiovasculares o metabólicas, lo cual suele conducir a la 
asociación directa y simplista de delgadez a salud y no-del-
gadez3 a enfermedad. Esta asociación es promovida también, 
generalmente, por los medios de comunicación y la publi-
cidad, pues a menudo los dos entes pretenden apoyar sus 
discursos propagandísticos en la ciencia. 

En este sentido, y sin que ello menoscabe el valor del 
consenso científico vigente, existe desde hace décadas un 
cuerpo consistente de literatura que matiza y desnaturaliza 
la relación entre el peso corporal y la morbimortalidad, siendo 
numerosos los autores que, en la actualidad, rechazan que se 
trate de una simple correlación directa o, mucho menos, de 
una relación etiológica unidireccional (Troiano, Frongillo, So-
val y Levitsky, 1996; Raich, 2000; Flegal, Graubard, Williamson 
y Gail, 2005; McGee, 2005; Orpana, Berthelot, Kaplan, Feeny, 
McFarland y Ross, 2010; Bacon y Aphramor, 2014). De hecho, 
ya en los años ochenta del siglo pasado se recomendaba 
prudencia a la hora de asociar peso corporal con salud y 
longevidad, alertando de la probable influencia de múltiples 
variables confusionales en esta relación (Simopoulos y Van 
Itallie, 1984; Bozorgmanesh, Arshi, Sheikholeslami, Azizi y Ha-
daegh, 2014). Particularmente, distinción categorial y concep-
tual entre sobrepeso y obesidad ha sido problematizada por 

2 Es decir, basadas en prácticas de fe, canonización y satanización más que en un discurso basado en la evidencia. Es propio de los planteamientos postmo-
dernistas, y digno de mención en este punto, el escepticismo o rechazo hacia la idea de una epistemología o un corpus de conocimiento universal, valido y no 
sesgado, así como la consideración de objetos de investigación estáticos geopoliticotemporalmente: sin embargo, me conviene más adoptar aquí la perspec-
tiva – utilitarista – de la Medicina Basada en la Evidencia (Evidence-Based Medicine, EBM), de las epistemologías más tradicionales – aunque críticas, como la 
epistemología feminista – o de las perspectivas basadas en el concepto de standpoint.

3 Cuando no me refiero específicamente a la clasificación médica de la población en categorías ponderales (infrapeso, normopeso, sobrepeso y obesidad gra-
dos I a IV), basada en el Índice de Masa Corporal (IMC), prefiero hablar de delgadez y no-delgadez, en una línea similar a lo que hacen algunos autores cuando 
hablan de gordura (fatness) (Bacon y Aphramor, 2014). El movimiento activista antilipofobia da soporte a esta terminología y a menudo adopta la denominación 
antigordofobia. El motivo de preferir esta terminología es la menos que sólida base científico-medica del sistema categorial anteriormente mencionado, como 
se verá, y el hecho que las categorías del sistema basado en el IMC medicalizan sin base empírica clara la diversidad corporal existente sin reconocer explíci-
tamente la dimensión política (violencia estructural estética) de la categorización del peso. Sobrepeso y obesidad son términos casi nosológicos, mientras que 
delgadez y no-delgadez o gordura son términos referentes a la variabilidad ponderal poblacional. En este sentido, mi posición académica es que la medida de 
parámetros antropométricos, el cálculo del IMC y su uso para la ulterior clasificación de la población en categorías basadas en la relación peso / talla2 constituye 
un Apparatus of Bodily Production [aparato de producción corporal] harawayano (Haraway, 1991a).
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numerosos autores, y de forma especialmente interesante 
desde prismas interseccionales críticos con el eurocentrismo 
(Misra, 2003). Por ende, en los casos en que los datos en los 
que se sustenta el consenso científico vigente e imperante 
se simplifican o universalizan acríticamente, podemos asistir 
a la génesis y avance de una cruzada proadalgazamiento 
que se convierte más en una guerra contra los cuerpos (y 
las personas que viven en ellos) que no en una guerra con-
tra la obesidad (Bacon y Aphramor, 2014). En este sentido, 
además, existen enfoques alternativos sólidos, respetuosos 
con los derechos humanos y probablemente más eficaces 
en la consecución y mantenimiento de un óptimo estado de 
salud que la estigmatización de las personas obesas y la 
presión clínica para que modifiquen sus cuerpos; estos en-
foques están basados en una idea afirmativa de la salud de 
las personas obesas (Burgard y Lyons, 1996; Tribole y Resch, 
2003; Bacon, 2008; Bacon y Aphramor, 2014). En este punto, 
cabe recordar que entre los objetivos y razones de ser de la 
medicina se hallan combatir la enfermedad y dignificar vidas 
humanas, de acuerdo con el compromiso hipocrático que 
los médicos juramos al finalizar nuestra formación (Tabla I).

Además, el método usado para clasificar las personas 
en las diferentes categorías de peso se basa en el Índice de 
Masa Corporal (IMC), un valor que se obtiene de dividir el 
peso en kilogramos por la altura en metros al cuadrado. Este 

indicador dista de ser óptimo porque no discrimina entre los 
diferentes componentes que contribuyen al peso corporal 
(numerador), como pueden ser los tejidos conectivo óseo o 
adiposo, o el tejido muscular, que tienen densidades diferen-
tes. De todos modos, aunque se subsanara este defecto, la 
relación entre el peso y la altura es un indicador de la mor-
fología corporal, y no un dato médico per se, como pueden 
ser la tensión arterial o los niveles de glucosa o de colesterol 
unido a lipoproteínas de baja densidad (LDL, Low-Density 
Lipoproteins) en sangre. Si algunos estudios han hallado 
relación entre alguno de estos parámetros de salud y la 
morfología corporal, se trata de una  correlación, que es 
un tipo de relación estadística que no implica causalidad. 
Ello quiere decir que muchas variables (que los investiga-
dores llamamos variables confusionales) pueden explicar la 
relación obtenida. Es muy explicativo el siguiente ejemplo 
obtenido de uno de los libros de la nutricionista y psicóloga 
Linda Bacon, creadora del innovador concepto y movimiento 
llamado Health at Every Size [Salud en Todas las Tallas], que 
intenta devolver la el raciocinio y la cordura a la investigación, 
las políticas y la clínica médicas en lo que respecta a las 
conductas de control del peso y la salud (Bacon, 2008: Bacon 
y Aphramor, 2014). Estadísticamente, existe una correlación 
clara entre la calvicie y el riesgo de muerte cardiovascular. 
Sin embargo, hay que conocer que los hombres alopécicos 
suelen tener mayores niveles de testosterona, puesto que 
esta molécula hormonal, de tipo lipídico esteroide, se rela-
ciona fisiopatogénicamente con la calvicie; pero se pueden 
presentar niveles elevados de testosterona por cualquier otra 
causa. Por tanto, son los niveles de testosterona y no la falta 
de cabello los que configuran el riesgo para la salud. En el 
caso de la relación entre peso y salud, muchísimos facto-
res presentes con mayor frecuencia entre las personas con 
mayor IMC, en parte por la propia estructura opresiva y es-
tigmatizadora de la sociedad, pueden explicar el peor estado 
de salud de estas personas: por ejemplo, el peor estado de 
salud psicoemocional, la marginalización y estigmatización 
social que conduce a la precarización de las condiciones de 
vida, o la falta de conductas de contacto con el propio cuerpo 
o el menor nivel de conexión con el propio cuerpo (que sirven 
como señales de alarma o procedimientos de cribado básico 
en muchas ocasiones) son variables que pueden conducir 
a una persona a una peor salud y a un contacto menos 
frecuente y de menor calidad con el sistema sanitario (Cres-
po, Garcia-Palmieri, Perez-Perdomo, McGee, Smit, Sempos, 

TABLA I. Resumen 1

• La cultura construye complejos entramados de significados alrededor 
de la variabilidad natural de morfologías corporales existente, lo cual 
implica que dichos significados varían geográfica e históricamente. El 
discurso científico biomédico forma parte de la cultura, y por ello es 
imprescindible tratarlo bajo este epígrafe.

• La distinción categorial entre sobrepeso y obesidad ha sido problema-
tizada por numerosos autores, y de forma especialmente interesante 
desde prismas interseccionales críticos con el eurocentrismo.

• La dimensión subjetiva de la imagen corporal no puede analizarse 
prescindiendo del contexto sociocultural del sujeto, el cual compren-
de la publicidad, la moda y otras formas mercantiles de regulación y 
promoción del consumo, pero también las instituciones educativas, 
sanitarias, académicas y políticas.

• Existen enfoques alternativos sólidos, respetuosos con los derechos 
humanos y probablemente más eficaces en la consecución y mante-
nimiento de un óptimo estado de salud que la estigmatización de las 
personas obesas y la presión clínica para que modifiquen sus cuerpos; 
estos enfoques están basados en una idea afirmativa de la salud de las 
personas obesas.
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Min y Sorlie, 2002; Drury y Louis, 2002; Marmot y Wilkinson, 
2003; Lillis, Levin y Hayes, 2011; Bacon y Aphramor, 2014). 
En este sentido, algunas investigaciones han hallado que 
el sobrepeso no parece asociar, per se, un peor estado de 
salud mental (Huang, Frangakis y Wu, 2006).

Sin negligir las idiosincrasias y susceptibilidades indivi-
duales, pues, las interpretaciones cognitivo-emocionales que 
la persona elabore alrededor de su hecho corporal estarán 
influidas en gran medida por las narrativas socioculturales 
que se construyan alrededor de una determinada caracte-
rística corporal, ubicada dentro del espectro de variabilidad 
poblacional. Por ejemplo, la delgadez se asocia en la cultu-
ra occidental contemporánea con profesionalidad y éxito, 
mientras que la obesidad e incluso el sobrepeso (definido, 
como hemos visto, de maneras no siempre justificables mé-
dicamente) presenta connotaciones de holgazanería, desidia, 
enfermedad y poco valor personal. En nuestra cultura, ac-
tualmente, las prácticas de control del cuerpo han tomado un 
papel tan relevante en los ámbitos personal y relacional que 
puede compararse, en cierto sentido con las prácticas reli-
giosas de purificación (Toro, 1996). Los rituales de control del 
cuerpo, a menudo patológicos como sobreingestas compul-
sivas y vómitos autoinducidos, se han erotizado hasta llegar 
a dotar de nuevos sentidos y dimensiones los tradicionales 
trastornos de la conducta alimentaria (Tasa-Vinyals, 2015b). 

Evidentemente, este sistema semiológico tiene claras 
connotaciones económicas y políticas. Cabe destacar que 
estos significados están profundamente imbricados en los 
sistemas socioculturales definidos por los ejes de poder dife-
rencial, como los sistemas de género, etnia, clase social, edad, 
sexualidad, (dis)capacidad, etc. Por ejemplo, anteriormente 
en la cultura occidental predominante se consideraba bella la 
piel blanca porque era indicativa de una posición socioeco-
nómica privilegiada, mientras que la piel oscurecida por el sol 
era despreciada por ser propia de las personas obreras que 
trabajaban al aire libre durante largas jornadas. Los ideales 
estéticos masculino y femenino pueden entenderse como 
metáforas de las construcciones socioculturales de mascu-
linidad y feminidad: los hombres deben ser fuertes, muscu-
lados y más corpulentos, mientras que las mujeres deben 

tener una apariencia débil y enfermiza, menudas, delgadas y 
con menor estatura (Wolf, 1990; Toro, 1996). En ocasiones, 
los medios de comunicación de moda han emblanquecido 
la tez de celebridades de etnia no blanca con el objetivo de 
aumentar su atractivo (y su valor). Existen también conexio-
nes interseccionales entre, por ejemplo, género y sexualidad, 
como cuando los hombres y mujeres que se alejan del canon 
de belleza establecido para su género tienden a ser tildadas 
de homosexuales (“aspectos” gays o lésbicos, con diferen-
tes subcategorizaciones), o el rechazo que pueden suscitar 
socialmente los cuerpos sin adscripción al sistema binario 
de sexo/género (como por ejemplo las presentaciones queer 
o las poblaciones Two-Spirit en Norteamérica4). Los siste-
mas ideológicos derivados de la intersección de los ejes de 
poder son altamente complejos, pero el cuerpo ha sido y es 
central en la práctica totalidad de ellos. El cuerpo es símbo-
lo de pertenencia y adscripción a las normas, privilegios y 
restricciones de un género, una etnia, una clase social, un 
estado de salud-enfermedad, una religión estética. Un ejemplo 
interesante, reportado por Carol Smith-Rosenberg (2014), es 
la constitución sociocultural de la identidad europea en con-
textos de colonización mediante procesos de racialización y 
generación de las poblaciones colonizadas, usando para su 
representación imágenes sexualizadas de mujeres desnudas, 
en un juego corporal de significados que responde al imagi-
nario fantasioso masculino europeo de que su penetración es 
bienvenida (Hall, 1995; Morgan, 1997). Este tipo de imágenes 
del cuerpo femenino sexualizado, en interacción con otras 
categorías a la periferia del poder (raza no blanca, extrema 
juventud, lesbianismo o bisexualidad, etc.) siguen a la orden 
del día y persiguen una clara función política. La función po-
lítica de la ideología estética se pone de manifiesto en las 
estrechas conexiones existentes entre la moda y el guión 
romanticopornográfico normativo5 (Tabla II).

La cultura, pues, crea un caldo de cultivo para la construc-
ción de la imagen corporal, la relación con el propio cuerpo y 
las relaciones entre los cuerpos en sentidos determinados con 
complejos significados sociopolíticos. La investigación centra-
da en el llamado modelo sociocultural de la imagen corporal 
enfatiza la existencia de unos ideales sociales de belleza y de-

4 Two-Spirit es un término acuñado por los estadounidenses nativos contemporáneos para referirse a individuos en los sistemas socioculturales multigénero 
amerindios. El término quiere expresar la existencia de un espíritu femenino y uno masculino dentro del mismo cuerpo. Ha estado relacionado con movimientos 
amerindios LGBT. Para más información, ver Jacobs, Wesley y Lang (1997). 

5 Actualmente estoy profundizando en este aspecto en mi trabajo sobre corporealidad y sexualidad en la Linköpings Universitet (Suecia), de próxima publicación.
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seabilidad transmitidos mediante una serie de canales sociocul-
turales (fundamentalmente la tríada medios de comunicación, 
familia y amistades), que son interiorizados por las personas 
y en base a los cuales, mediante mecanismos psicológicos de 
comparación y autoevaluación respecto a la norma (mediática, 
que no estadística), generan la (in)satisfacción corporal. Es im-
portante remarcar que, generalmente, el modelo estético que se 
pregona socioculturalmente esta considerablemente alejado de 
la normalidad poblacional6, lo cual responde a intereses econó-
micos y políticos y sustenta un estado de crónica insatisfacción 
corporal colectiva, como evidencian los datos de prevalencia de 
descontento corporal en la población comentados previamente. 
Se ha demostrado repetidamente y de casi todas las maneras 
posibles la influencia de la familia, las amistades y – sobretodo 
– los medios de comunicación en la imagen corporal. Sabemos, 
por ejemplo, que los padres pueden transmitir directa o indi-
rectamente sus preocupaciones corporales a la descendencia, 
que los grupos de amigas presentan generalmente patrones 
similares de imagen corporal y de restricción alimentaria, y que 
el consumo asiduo de productos periodísticos reproductores 
o poco críticos con la ideología estética dominante afecta 
la imagen corporal, especialmente en edades adolescentes 
(Thomsen, Weber y Brown, 2002: Utter, Neumark-Sztainer, Wall 
y Story, 2003; Tiggemann, 2011; Tasa-Vinyals, 2013). Se han 
propuesto modelos matemáticos integradores de las variables 
y mecanismos socioculturales hasta aquí mencionados, que 
parecen exitosos tanto en el modelo estético femenino como 
en el masculino (Thompson y Stice, 2001). 

Sin embargo, es evidente que existen factores personales 
que modulan el impacto potencialmente devastador de esta 

corriente propagandística patógena, puesto que, aunque la 
insatisfacción corporal es actualmente normativa, se objetiva 
en muy diferentes grados en personas expuestas de forma 
similar a los ideales socioculturales, y con características 
corpomateriales similares. Además, es muy difícil estudiar 
experimentalmente hasta qué punto la exposición mediáti-
ca es precedente, y causa o contribuye a, la (in)satisfacción 
corporal, o si la relación disfuncional con el cuerpo puede 
aumentar a su vez la exposición mediática mediante meca-
nismos obsesivo-compulsivos u otros. 

LA PERSPECTIVA COGNITIVOCONDUCTUAL
Variables psicológicas individuales, pues, producto de 

complejas interacciones entre mecanismos psicobiológicos 
genéticos y derivados de aprendizajes vitales, son clave para 
la comprensión de la génesis de la (in)satisfacción corporal, y 
pueden explicar por qué personas con morfologías corporales 
similares sometidas a influencias socioculturales parecidas 
pueden filtrarlas de maneras diferentes y presentar imágenes 
corporales considerablemente diferentes.

Cash (2011) distingue entre factores históricos y proxima-
les a la hora de explicar la modulación cognitivoconductual 
de la imagen corporal. Los factores históricos incluyen la so-
cialización cultural (por ejemplo, en el seno de la familia o del 
colegio), las experiencias interpersonales, las características 
y cambios de la apariencia física personal, y las variables de 
personalidad. En cambio, los factores proximales constituyen 
eventos vitales actuales y precipitan o mantienen las influen-
cias ejercientes sobre la imagen corporal; aquí encontramos, 
por ejemplo, los estilos de procesamiento de la información 
(estilos cognitivos), las acciones de autorregulación, las emo-
ciones relacionadas con el cuerpo, los diálogos internos, etc. 
Todos estos factores interactúan entre ellos de maneras alta-
mente complejas para generar y mantener la imagen corporal, 
y lo hacen fundamentalmente concretizando o modulando el 
entorno sociocultural referido en el anterior apartado. El gra-
do de importancia y credibilidad que las personas concretas 
de nuestro entorno (como padres, hermanos o amistades) 
dan a los mensajes mediáticos parece ser clave para el es-
tablecimiento de nuestra relación con los mismos. Ejemplos 
de ello son los comentarios valorativos emitidos por padres, 

TABLA II. Resumen 2

• En nuestra cultura, actualmente, las prácticas de control del cuerpo 
han tomado un papel tan relevante en los ámbitos personal y relacional 
que puede compararse, en cierto sentido con las prácticas religiosas 
de purificación.

• Los sistemas ideológicos derivados de la intersección de los ejes de 
poder son altamente complejos, pero el cuerpo ha sido y es central en 
la práctica totalidad de ellos. El cuerpo es símbolo de pertenencia y 
adscripción a las normas, privilegios y restricciones de un género, una 
etnia, una clase social, un estado de salud-enfermedad, una religión 
estética.

6 Por ejemplo, se estima que el modelo estético femenino actual, difundido en las revistas, televisión, videojuegos, etc., tiene un IMC de 16.3 kg.m-2 aproxima-
damente (la convención clínica actual considera normal un IMC entre 20 y 24.9 kg.m-2).
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compañeros de colegio, maestros o hermanos, especialmente 
en edades vulnerables del desarrollo como la infancia y la 
adolescencia. De hecho, el bullying por razones de apariencia 
física no normativa es una experiencia muy habitual en edad 
escolar, y se ha relacionado significativamente con insatis-
facción corporal (Cash, 2011). Es importante insistir aquí en 
el concepto de facticidades prediscursivas, introducido an-
teriormente: en efecto, se ha comprobado que las criaturas 
menos agraciadas según el ideal estético dominante reciben 
más burlas y peor trato por parte del entorno, incluidos adultos 
e iguales, y que ello tiene consecuencias traumáticas desde 
edades muy tempranas. En algunos casos, estas criaturas 
y adolescentes optan por modificar su aspecto corporal, de 
formas a veces irreversibles, minando así la corpodiversidad 
natural que enriquece la población y favoreciendo la unifi-
cación bioantropomórfica. Por ejemplo, recientemente ha 
transcendido el caso de un niño de solamente seis años que 
se ha sometido a otoplastia para normativizar el aspecto de 
sus orejas “élficas”, incapaz de soportar las burlas de sus 
compañeros (Telecinco, 2015). (Tabla III).

Además, los cambios inherentes a la corporealidad hu-
mana también afectan la imagen corporal, puesto que en 
general los procesos psicológicos se afianzan de forma gra-
dual y, por tanto, no suelen responder bien a los cambios 
bruscos. De esta forma, los periodos vitales caracterizados 
por cambios corporales repentinos, como la pubertad o el 
embarazo, suelen considerarse etapas críticas para la imagen 
corporal (Raich, 2000; Cash, 2011). Por otra parte, factores 
relacionados con la diversidad cognitiva poblacional, como 
la autoestima, el autoconcepto, los estilos de afrontamiento 
o la resiliencia, influyen la integración y uso de la información 
disponible sobre el propio cuerpo. En el ámbito de los factores 
proximales o desencadenantes, se consideran experiencias 
más puntuales y cotidianas que, como hemos comentado 

anteriormente, suelen precipitar los cambios en la imagen 
corporal que se observan en las personas más a corto plazo. 
Ejemplos de estas experiencias pueden ser los comentarios 
recibidos acerca de la apariencia en un día concreto, la ex-
posición a espejos y otras superficies reflejantes, o eventos 
psicoemocionales directa o indirectamente relacionados con 
el cuerpo, como una relación sexual insatisfactoria o una 
ruptura sentimental. 

Nos interesa aquí, pues, la integración cognitiva y con-
ductual de los mensajes sobre el cuerpo y las relaciones 
inter e intracorporales emitidas en el contexto sociocultu-
ral. Para ello, resulta especialmente útil recurrir al modelo 
cognitivosocial de Bandura (1986), que explica cómo las 
bases socioculturales, fundamentalmente el modelo esté-
tico predominante, fundamentan los sistemas de creencias 
y conductas de la imagen corporal. Como habitualmente 
se explican estos procesos en negativo, para dar cuenta 
de la génesis de las problemáticas de alimentación y rela-
ción con el cuerpo, en este apartado trataré de dar la visión 
complementaria y analizarlo en positivo. La identificación y 
crítica del modelo estético y sus distintas manifestaciones, 
el desarrollo de habilidades de pensamiento crítico alrededor 
de la dimensión corporal y la estética, el desafío y decons-
trucción de los discursos pseudocientíficos y/o estéticos 
dominantes, el incremento de la autoconfianza y la auto-
nomía, o la mejora de las habilidades comunicativas y de 
aprendizaje son maneras de modular el efecto objetivable 
que el contexto sociocultural imprime sobre las personas 
o los colectivos. Otra forma de expresar esta idea es decir 
que la potenciación de determinadas habilidades cognitivas 
y conductuales en los individuos les confiere cierto grado de 
inmunización contra los efectos potencialmente perniciosos 
de los discursos mediáticos: en efecto, igual que una vacuna, 
las intervenciones cognitivoconductuales diseñadas sobre 
esta base pretenden estimular el sistema inmune (cognitivo) 
natural, preexistente en la persona, y lograr la movilización 
de recursos que, a su vez, permitirán el aprendizaje de otros 
nuevos y la generación de una “cadena de cambio cogniti-
vo” entre el grupo de iguales (Tasa-Vinyals, 2015c). Estos 
anticuerpos cognitivos han demostrado empíricamente ser 
capaces de mejorar la imagen corporal de forma manteni-
da, reduciendo de este modo las probabilidades de padecer 
problemáticas relacionadas con la alimentación y el peso 
corporal, así como trastornos de la conducta alimentaria, 
dismorfofobia y otros relacionados.

TABLA III. Resumen 3

• El grado de importancia y credibilidad que las personas concretas de 
nuestro entorno (como padres, hermanos o amistades) dan a los men-
sajes mediáticos parece ser clave para el establecimiento de nuestra 
relación con los mismos.

• Por otra parte, factores relacionados con la diversidad cognitiva pobla-
cional, como la autoestima, el autoconcepto, los estilos de afronta-
miento o la resiliencia, influyen la integración y uso de la información 
disponible sobre el propio cuerpo.
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La disonancia cognitiva es un concepto acuñado  por 
Festinger (1957) para describir el malestar psicológico que 
aparece cuando existe discrepancia entre nuestras creencias 
y nuestras acciones. Esta tensión psicológica tiene el poten-
cial de modificar las creencias y/o las conductas. De este 
modo, a menudo las cogniciones y conductas de rechazo y 
deseo de modificación del propio cuerpo se mantienen por 
la ignorancia de los propios mecanismos sociales, cultura-
les, económicos, políticos y personales que los sustentan. 
La publicidad y los medios de comunicación lo saben bien, 
y ello es – sin ir más lejos – lo que motiva la emisión de 
mensajes confusos o directamente falsos en términos de 
los supuestos beneficios del ideal corporal para la salud. Sin 
embargo, todas las características o procesos psicológicos 
que impliquen el desmantelamiento de tales discursos e 
ideas, y la puesta de manifiesto de sus consecuencias y 
su absurdidad, van a aumentar la probabilidad de cambio 
conductual en el sentido de relación más adaptativa con el 
propio cuerpo.

Se ha hablado anteriormente de la relativa imposibilidad 
de imprimir modificaciones sustanciales y duraderas sobre 
la morfología y características corporales que a menudo 
preocupan a las personas (peso, silueta, color de piel, tipo y 
aspecto del cabello, etc.), así como de la mayor importancia 
del componente perceptivo de la imagen corporal sobre las 
características antropométricas objetivables en el cuerpo. 
En este sentido, parece ser que las personas que poseen 
características psicológicas relacionadas con la acepta-
ción y la celebración del propio cuerpo y de la diversidad 
corporal existente en la sociedad son menos proclives a la 
insatisfacción corporal, y por ello, a emprender conductas 
potencialmente patológicas de control del cuerpo, como las 
dietas restrictivas o los costosos y a menudo largos y dolo-
rosos procedimientos de cirugía estética (Raich, 2000). Esto 
ha hecho que, últimamente, las intervenciones psicológicas 
para la mejora de la imagen corporal se hayan centrado en 
el concepto de aceptación corporal.

La aceptación, concepto distinto a los de aprobación o re-
signación, es uno de los pilares de las prácticas meditativas. 
No es necesario que una idea, persona u objeto nos guste 
para aceptarlos; aceptar consiste en admitir, con lucidez y 
serenidad, que tales cosas existen, que ya forman parte del 
cosmos, y desde esta posición mental, observarlas (André, 
2013). Y, por qué no, observarlas críticamente. La aceptación 
se diferencia de la aprobación porque no implica necesaria-

mente agrado, y de la resignación porque nos prepara para 
la acción, para actuar desde un estado mental óptimo. El 
paso cognitivo-emocional previo que supone el instante de 
aceptación nos pone en la situación de decidir, libremente, 
entre distintos tipos de acción, incluyendo la no-acción. 

La aceptación del propio cuerpo, por tanto, modifica por 
sí misma la imagen corporal, y por ello encierra un poder de 
empoderamiento y emancipación importantísimo. La com-
prensión de la general inutilidad de las conductas de control 
sobre el propio cuerpo, y del potencial de la aceptación corpo-
ral como base de la relación con la propia materialidad cons-
tituyente, suele referirse en las narrativas personales como 
un punto y aparte en el camino hacia la satisfacción corporal 
y la relación sana, amigable y cómplice con el propio cuerpo, 
como la que se tiene con un buen amante/compañero. En 
el fondo, la aceptación es un acto revolucionario de ruptura 
con la idea de perfección y la lucha incesante y destructiva 
por la consecución de esta; una lucha desgarradora por un 
ideal intrínsecamente imposible que mantiene la frustración, 
el autoodio o el autoamor a medias (en contraposición al 
autoamor pleno), a menudo durante años e incluso durante 
vidas enteras. 

“Cada vez que abro una revista o enciendo la televi-
sión, sigo recibiendo cientos de mensajes que me dicen 
que mi cuerpo se está haciendo viejo y que debo dejar de 
comer lo que me apetece y empezar a estirar, arrancar y 
rellenar varios centímetros de mi piel para que sea per-
fecto. Pero, ¿qué es perfecto y por qué debería yo serlo? 
Yo quiero ser cada día más feliz cuidando de mi cuerpo, 
no luchando contra él en una guerra sin fin. A pesar de 
todo lo que me han enseñado, no es mi enemigo. Muy 
al contrario, es mi campo de paz, mi territorio de amor 
y libertad.” (Amanda A. y Javi [Seudónimos], Proyecto 
Kahlo, 2015).

LA PERSPECTIVA FEMINISTA
Aproximadamente el noventa por ciento de las personas 

que luchan contra un trastorno de la conducta alimentaria 
o viven de forma disonante cuestiones relacionadas con su 
alimentación e imagen corporal son mujeres (Toro, 1996; 
Raich, 2000; Ogden, 2005). Como hemos mencionado ante-
riormente, la insatisfacción corporal y la relación disfuncional 
con el propio cuerpo (esto es, la concepción del cuerpo como 
fuente de displacer y no de placer) son normativas entre las 
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mujeres en las sociedades occidentales y occidentalizadas. 
Además, las cuestiones de imagen corporal, empezando 
por el ideal estético, parecen seguir patrones diferentes en 
mujeres y hombres, puesto que se relacionan muy íntima-
mente con cuestiones relativas al sistema sociopolítico de 
género. Por ello, un abordaje explícitamente feminista de la 
imagen corporal es imperativo. Desde la revolución de la 
salud de las mujeres (Women’s Health Movement) de las 
décadas de los 60 y los 70 del siglo pasado en Boston, que 
se materializo en el conocidísimo y tan editado volumen Our 
Bodies, Ourselves (Boston Women’s Health book Collective, 
2011 [editado originalmente en 1969]), el género y – espe-
cíficamente – la feminidad se han situado en el centro de 
las luchas de la corporealidad. Las críticas fundamentales 
que han matizado este movimiento se han realizado desde 
posturas interseccionales, especialmente en lo que refiere a 
la integración de realidades divergentes de colectivos feme-
ninos marcados por factores raciales y de sexualidad (por 
ejemplo, los feminismos negros y los feminismos lésbicos 
o los queerfeminismos) (Tabla IV).

A pesar de ello, no es mucha la literatura concebida es-
pecíficamente desde este punto de vista. Aunque la inmensa 
mayoría de las publicaciones acerca de la imagen corporal 
reconocen la naturaleza sexuada y generada (así como ra-
cializada) de este constructo, son pocos – aunque brillantes 
– los ensayos explícitamente feministas sobre el tema pu-
blicados hasta la actualidad7. Curiosamente, uno de los más 
impactantes fue publicado hace veinte años (Fallon, Katzman 
y Wooley, 1996), y sus clarividentes análisis siguen totalmente 

vigente. No obstante, autores clásicos como Freud o Marcé 
ya trabajaron en su día con algunos de los que actualmente 
son principios básicos de la llamada y tan en boga perspec-
tiva de género en salud, por lo que puede considerarse que 
lo que ha tenido lugar históricamente ha sido un proceso 
de desenfoque de las cuestiones de género en este ámbito, 
que actualmente se está intentando revertir desde las insti-
tuciones y el activismo (Tasa-Vinyals, 2015a). Actualmente, 
se habla de una hoja de ruta feminista para avanzar en la 
investigación y el conocimiento de los asuntos de imagen 
corporal y trastornos alimentarios (Striegel-Moore, 1996). 
Sin embargo, no todos los trabajos que se publican bajo el 
epígrafe del feminismo son realmente transformadores o re-
volucionarios, puesto que no todos trabajan realmente con 
una visión positiva y afirmativa de las identidades femeninas, 
consideran el contexto sociopolítico en el cual las realida-
des objeto de investigación se enmarcan y cobran sentido, y 
emiten análisis y conclusiones que faciliten el cambio social 
efectivo, desafiando el statu quo en las instituciones sociales 
y académicas.

En cualquier caso, la realidad es que unos determinados 
colectivos de hombres (habitualmente blancos, de mediana 
edad o maduros, adinerados, cissexuales8 y heterosexuales) 
siguen detrás de la gran mayoría de corporaciones que con-
trolan los mundos de la moda, los medios de comunicación, 
la publicidad y la industria de la belleza (Peterson-Withorn 
[Forbes], 2015). La mayoría de los grandes empresarios en 
estos ámbitos responden de forma más o menos coherente 
a este prototipo, y/o defienden ideologías gestadas desde 
y para posiciones geosociopolíticas afines. Cabe destacar 
que, en el mundo de la moda, a menudo son hombres homo-
sexuales los amasadores de grandes fortunas y creadores 
de tendencias, hecho que se ha interpretado de interesantes 
maneras (Toro, 1996). Un estudio pretendidamente científico 
y neutral acerca de la imagen corporal que ignore la realidad 
de esta estructura, y adopte una perspectiva naïve ante el 
significado político-opresor del modelo estético impuesto 
es, precisamente, sesgado, en tanto que asume y legitima 
la visión de los colectivos dominantes en el marco sociopo-
lítico. Un análisis riguroso de la realidad contextual no puede 

7 Algunos de ellos se incluyen en las referencias de este artículo.

8 De forma muy simplificada, la cissexualidad es la condición en la cual el sexo asignado al nacimiento y el género con el cual una persona se identifica coinci-
den, en el marco del sistema binario de sexo/género; en la transexualidad y otras entidades trans*, en cambio, existen divergencias, ya sea dentro de la norma 
binaria o bien transgrediéndola.

TABLA IV. Resumen 4

• La insatisfacción corporal y la relación disfuncional con el propio cuer-
po (esto es, la concepción del cuerpo como fuente de displacer y no de 
placer) son normativas entre las mujeres en las sociedades occidenta-
les y occidentalizadas.

• Un estudio pretendidamente científico y neutral acerca de la imagen 
corporal que ignore la realidad de esta estructura, y adopte una pers-
pectiva naïve ante el significado político-opresor del modelo estético 
impuesto es, precisamente, sesgado, en tanto que asume y legitima la 
visión de los colectivos dominantes en el marco sociopolítico.
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obviar las características y aprendizajes vinculados al género 
femenino en el sistema heteropatriarcal (docilidad, baja au-
toestima, dependencia, baja asertividad, falta de sororidad, 
conflicto con la competitividad…) y la mayor vulnerabilidad 
objetiva al maltrato (por parte de parejas, padres, herma-
nos, jefes…) de las mujeres como colectivo (Tasa-Vinyals, 
2015a), y que dichos mecanismos pueden aumentar también 
la probabilidad de una relación disfuncional con la propia 
corpomaterialidad. No puede ser de otro modo, en tanto que 
la corpomaterialidad femenina, y especialmente algunas cor-
pomaterialidades femeninas específicas (por ejemplo, las 
de las mujeres gordas), ya están desde un buen principio 
culturalmente marcadas por significados desvalorizantes 
y esencialistas: el cuerpo de la mujer es campo de batalla 
no únicamente de forma literal en guerras y otros escena-
rios, sino también en batallas ideológicas que se lo disputan 
como objeto decorativo, artefacto sexual, instrumento para 
la reproducción, y receptáculo de toda clase de significados 
relacionales con la normatividad masculina (Lykke, 2010).

A juzgar por las estadísticas con las que hemos abier-
to este apartado, parece ser que las mujeres reciben con 
mayor intensidad o/y son más vulnerables a las influencias 
socioculturales y psicosociales que conducen a una imagen 
corporal negativa. McKinley (2011) habla del concepto de 
objectified body consciousness [conciencia de objetificación 
corporal] para referirse a la vigilancia corporal (el control del 
propio cuerpo en términos de cuan atractivo aparece para 
los demás), internalización de los estándares corporales cul-
turales (la medida en la cual los ideales estéticos culturales 
parecen emanar de la propia mujer), y creencias de control de 
la apariencia (la fe en el potencial de modificación voluntaria 
del propio cuerpo en un sentido deseado). El hecho de que 
la mayor parte de los mensajes públicos sobre el cuerpo 
provengan de actores masculinos y se refieran a cuerpos fe-
meninos crea una situación de inequidad política estructural, 
en la cual las mujeres revisten sus cuerpos de significados 
cualitativamente diferentes a los de los hombres, y dada la 
importancia de la imagen corporal en la autoestima y el au-
toconcepto globales (body image investment, ver el inicio de 
este artículo), esto las sitúa como objetos de procesos de 
identidad heterodesignada, en tanto que son otros colectivos 

sociopolíticos quienes establecen en gran medida cual es o 
debería ser su identidad (Forcades-Vila, 2008). De hecho, la 
teórica Naomi Wolf (1990) afirma que las llamadas revistas 
femeninas constituyen lo más próximo a una subjetividad 
colectiva que las mujeres jamás hayan tenido. La identidad 
de las mujeres se construye, pues, en mucha mayor medida 
que la de los hombres, sobre factores corporales. Ello refleja 
la estructura de pensamiento representativa de la filosofía 
occidental, en términos de las dicotomías interrelacionadas 
naturaleza/cultura, emocionalidad/racionalidad, corporali-
dad/mentalidad, feminidad/masculinidad, y – por qué no – 
adiposidad/muscularidad (Lykke, 2010). De hecho, el cuerpo 
femenino se caracteriza biológicamente por un mayor com-
ponente graso que el masculino, por razones ligadas funda-
mentalmente a la función reproductiva; en nuestra sociedad, 
tanto la lipofobia como la misoginia son normativas, y entre 
ellas se establecen a veces conexiones mutuamente refor-
zantes. Tomemos cualquier anuncio publicitario de productos 
dietéticos como ejemplo. De hecho, se ha propuesto que 
el prejuicio contra las corporalidades grasas es tan intenso 
en nuestra cultura que es más útil para estudiar cuestiones 
relacionadas con prejuicio y discriminación que el sexismo 
o el racismo (Rothblum, 1996).

El cuerpo femenino, originalmente revestido del carácter 
sagrado emanante de su capacidad de gestar vida y dar a 
luz, ha sobrevivido y sobrevive las embestidas del patriar-
cado, que lo sometió – parece ser – en base a esta misma 
sacra capacidad reproductiva. La esclavización de la mujer 
empezando por el cuerpo es, para algunos autores, la base 
de las formas de esclavitud sistemáticas históricamente 
subsiguientes (Lerner, 1986), que todavía hoy son profun-
damente generadas y racializadas (un ejemplo claro de ello es 
el sistema prostitucional, donde global y transnacionalmen-
te hablando los retratos robot de víctimas y perpetuadores 
constituyen opuestos en términos de género, origen étnico, 
y además clase socioeconómica y edad9). 

La representación del cuerpo femenino ha sido un tema 
central en el arte y otras producciones esteticoculturales en 
Occidente desde tiempos antiguos. La posición privilegiada 
de determinados colectivos masculinos en tanto que po-
tenciales creadores, productores y reproductores de repre-

9  Los estudios sobre el sistema prostitucional establecen que las personas prostituidas son habitualmente mujeres de etnia no blanca procedentes de áreas 
geopolíticas empobrecidas o en conflicto, mientras que los consumidores son hombres blancos occidentales de clases medias o favorecidas (ver Ressources 
Prostitution, una gran colección francófona de datos sobre este tema [blog anonimizado debido a las amenazas que recibe de la industria prostitucional])..

http://www.psicosomaticaypsiquiatria.com/


Dra. E. TasaMecanismos, determinantes y funciones de la imagen...

73

www.psicosomaticaypsiquiatr ia.com 

PSICOSOMÁTICA 
Y PSIQUIATRÍA 

Psicosom. psiquiatr. 2018;6:62-77.

6 / AÑO 2018 
JULIO • AGOSTO • SEPTIEMBRE

sentaciones e ideologías, ha mainstreamizado representa-
ciones que podríamos llamar heteropatriarcales del cuerpo 
de las mujeres, lo cual ha contribuido a su esencialización 
y subordinación al dominio corpomaterial, pero además ha 
delimitado las normas de la corpomaterialidad femenina y 
los confines de la relación de los cuerpos y sus propietarias 
(Wooley, 1996). El arte, por tanto, en sus funciones estética e 
ideológica, puede establecer y legitimar lo que es bello o no, 
lo que es aceptable o no, en relación a las normas corporales; 
aunque en su potencial revolucionario, el arte también puede 
cuestionar y deconstruir dichas normas. En las distintas re-
presentaciones geohistóricas de los cuerpos de las mujeres 
se puede trazar un complejo entramado de sexismos hostil y 
benevolente (Glick y Fiske, 1997: Glick y Fiske, 2001) que en 
gran medida da cuenta de las vivencias corporales de mu-
chas mujeres de hoy. La idea del placer/amor que duele, por 
ejemplo, vertebra en un sentido erotizante las experiencias 
alimentarias patológicas de muchas mujeres (Tasa-Vinyals, 
2015b); y repensar la relación con el cuerpo y las prácticas 
de control sobre el mismo es una frontera especialmente 
ardua para muchas activistas en sus narrativas feministas 
personales (Wolf, 1990; Rothblum, 1996; Mas-Maresma, 
2014; Femi nista [Seudónimo], 2015) (Tabla V).

Las restricciones del cuerpo femenino se relacionan a 
menudo estrechamente con la represión de su sexualidad, 
ya sea en forma de imposiciones de castidad o de amol-
damiento de la misma a guiones eróticos heteroestableci-
dos. Por ejemplo, los estudios muestran que la parte de sus 

cuerpos con las cuales las mujeres están, generalmente, 
más descontentas es la comprendida entre la cintura y las 
rodillas, es decir, la más sexual, la más citada y manipulada 
en las prácticas publicitarias y la más invadida en ataques 
sexuales desde tiempos inmemoriales (Wooley, 1996; Raich, 
2000). El disgusto con una parte tan central para la vivencia 
erótica evoca experiencias de displacer sexual, y por tanto 
de limitación en el potencial de desarrollo ligado a la esfera 
afectivosexual de la persona. De nuevo, la sexualidad exter-
namente designada ha sido usada por algunos autores en 
la explicación de las más recientes transiciones en la nor-
matividad estética aplicada a las mujeres; se ha puesto de 
manifiesto que, de hecho, el inicio de la obsesión por la del-
gadez en los productos periodísticos y publicitarios dirigidos 
explícitamente a las mujeres coincide de forma nada inocente 
con dos eventos: el incremento exponencial de la producción 
y distribución de pornografía mercantilizada, y la visibilización 
y explosión del movimiento feminista. Se ha argumentado 
que la vergüenza que muchas mujeres sienten acerca de 
sus cuerpos responde al uso pernicioso y obsceno de ellos 
por parte de la industria pornográfica global, escenario en el 
cual la delgadez extrema aparecería como tabla de salvación 
para las mujeres que – tras la incorporación del género fe-
menino al mundo laboral tradicionalmente reservado a los 
hombres – no podían mostrar sus pornosignificados cuerpos 
en contextos profesionales (Wooley, 1996). 

Asimismo, la presión estética se ha relacionado fre-
cuentemente con otros tipos de opresión machista, y se ha 
concebido como metáfora de lo que ocurre en el espacio 
público. Una de mis académicas favoritas, Sharlene Hes-
se-Biber (1991), señala que mientras los movimientos femi-
nistas frecuentemente articulan sus demandas de igualdad 
de oportunidades en términos de necesitar más espacio 
social y político, la presión estética es ejercida sobre ellas 
en el sentido de que deben empequeñecerse, reducir las di-
mensiones de sus cuerpos. En este sentido, pues, la delgadez 
es un símbolo de capitulación, de constreñimiento en las 
normas heteropatriarcales de la feminidad, mientras que los 
cuerpos grandes o gruesos evocan culturalmente una ima-
gen de fortaleza y poder (como ocurre, por ejemplo, cuando 
popularmente suele decirse que las mujeres de raza negra o 
hispánica, habitualmente más corpulentas que las europeas, 
son más fuertes o tienen más carácter; lo inverso ocurre con 
las mujeres asiáticas). Muchas reivindicaciones feministas 
han adoptado como símbolo la resistencia a rituales cor-

TABLA V. Resumen 5

• El hecho de que la mayor parte de los mensajes públicos sobre el 
cuerpo provengan de actores masculinos y se refieran a cuerpos 
femeninos crea una situación de inequidad política estructural, en la 
cual las mujeres revisten sus cuerpos de significados cualitativamente 
diferentes a los de los hombres.

• Las restricciones del cuerpo femenino se relacionan a menudo 
estrechamente con la represión de su sexualidad, ya sea en forma de 
imposiciones de castidad o de amoldamiento de la misma a guiones 
eróticos heteroestablecidos.

• La presión estética se ha relacionado frecuentemente con otros tipos 
de opresión machista, y se ha concebido como metáfora de lo que 
ocurre en el espacio público. Mientras los movimientos feministas fre-
cuentemente articulan sus demandas de igualdad de oportunidades en 
términos de necesitar más espacio social y político, la presión estética 
es ejercida sobre ellas en el sentido de que deben empequeñecerse, 
reducir las dimensiones de sus cuerpos.
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porales, como la depilación, el maquillaje o el largo del pelo, 
lo cual es indicativo del poder y la importancia que tiene la 
violencia simbólica estética en el mantenimiento del orden 
sociopolítico heteropatriarcal. Naomi Wolf (1990) evidencia 
que la insatisfacción corporal de las mujeres evoluciona 
históricamente de forma inversamente proporcional a su 
empoderamiento en términos económicos y políticos: esto 
es, a medida que las mujeres ganan presencia en el ámbito 
económico, profesional y político, los índices de satisfacción 
corporal disminuyen, y la presión estética contra el cuerpo 
femenino se vuelve más fuerte y más perversa. Los cuerpos 
femeninos, en tanto que cyborgs (Haraway, 1991b), deben 
entenderse como imbricadas composiciones de materia 
biológica en crónica interacción con todo tipo de inventos 
de tecnología estética (ropas, cremas, maquillajes, disposi-
tivos médico-quirúrgicos), marcas culturales de feminidad 
interseccional, azar, y resistencia. 

Por otra parte, cuando una enfermedad o grupo de sín-
tomas afectan mucho más a las mujeres que a los hombres, 
es frecuente encontrar en la literatura relaciones entre ellos 
y los roles de género, particularmente los cambios en los 
mismos. No ocurre tan frecuentemente cuando el género más 
afectado es el masculino, fundamentalmente debido al esta-
tus androcéntrico de la medicina y del saber (Tasa-Vinyals, 
2015a). En este sentido, es interesante remarcar la existencia 
histórica y geográficamente consistente de una agrupación de 
síntomas – un síndrome – experimentado generalmente por 
mujeres, habitualmente de edad joven, confrontadas con los 
roles de género de forma experimentada como especialmente 
brusca o traumática, especialmente en relación al choque o 
disonancia cognitiva entre la autopercepción de sus propias 
capacidades, experiencias y deseos y las narrativas sobre 
ellos de la cultura y la sociedad. Como ocurre actualmente con 
muchas enfermedades patrimonio casi exclusivo de las mu-
jeres (como la fibromialgia o la fatiga crónica), este síndrome 
se ha venido caracterizando por sintomatología y semiología 
médicamente inespecífica, destacando anomalías en la con-
ducta alimentaria, depresión, ansiedad, problemas de imagen 
corporal, disfunción menstrual (amenorrea, hipermenorrea, 
metrorragia, dismenorrea…), insomnio, mareos, dificultades 
respiratorias, disfunción sexual (indiferencia sexual, anorgas-
mia…), etc. Ya la medicina hipocrática describe el siglo IV a.C. 
una “enfermedad de las mujeres jóvenes”, con características 
similares a las de la “clorosis” de los siglos XVII y XVIII, la 
“neurastenia” del siglo XIX, y la clásica “histeria” de los siglos 

XIX y XX. Históricamente, se ha descrito que estas problemá-
ticas ocurrían con mayor frecuencia entre mujeres jóvenes 
con inquietudes o aptitudes intelectuales elevadas que su rol 
de género dificultaba o impedía satisfacer. Se ha propuesto 
que el mecanismo etiogénico del síndrome se basaría en la 
ambivalencia de género, especialmente en la percepción de 
que ser mujer es algo negativo (Perlick y Silverstein, 1996). Ac-
tualmente, aunque la especialización médica ha ocasionado 
que estos síntomas sean objeto de estudio de especialidades 
médicas diferentes, los datos epidemiológicos indican que 
a menudo coexisten en las mismas personas, y en todos 
los casos sus prevalencias son mayores entre las mujeres 
que entre los hombres a partir de la adolescencia, edad en 
la que finaliza el ensayo de los roles de género propio de la 
infancia y empieza la integración, a menudo brusca, en el 
teatro de género en su crudeza real. Los problemas con la 
alimentación, el peso y la imagen corporal, pues, no única-
mente están íntimamente ligados entre ellos, sino que quizás 
deberían considerarse dentro de un marco sintomatológico y 
semiológico más amplio, en el cual no siempre queda clara-
mente delimitado lo que es médicamente patológico y lo que 
no. En la actualidad, se posee evidencia clara de la relación 
entre el sufrimiento motivado por la violencia estética y otras 
experiencias de violencia de género, como por ejemplo los 
abusos sexuales (Toro, 1996; Raich, 2000).

Finalmente, algunas reflexiones sobre las conductas de 
autocontrol corporal y ponderal, entre las cuales la más fre-
cuente es la restricción alimentaria voluntaria. En práctica-
mente todas las sociedades y culturas, el acto alimentario es 
sinónimo de placer, y la posesión y disposición de comida lo 
son de valor social y de poder. En no pocas manifestaciones 
culturales se establecen paralelismos entre el placer de la 
ingesta y el de la cópula: la introducción de algo placentero 
en el propio organismo para el disfrute de los sentidos. El 
hambre es una experiencia visceralmente desagradable, que 
precisamente por esto ha sido asociada con rituales religiosos 
de sacrificio y purificación (Toro, 1996; Wolf, 1996). Sin em-
bargo, muchas veces el seguimiento de una dieta alimentaria 
restrictiva conlleva una sensación, más o menos crónica o 
intensa, de hambre. Las personas anoréxicas conviven con 
el hambre de forma que lo normalizan y glorifican; en otras 
ocasiones, las personas establecen una relación pendular, 
de amor-odio, con el hambre, como ocurre a menudo en la 
bulimia, el trastorno por atracón u otros patrones alimenta-
rios que alternan restricción con sobreingesta (Tasa-Vinyals, 
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2015b). Lo que posee de erótico el hambre es lo que posee 
de erótico la abstinencia sexual; el instante álgido antes de la 
satisfacción del placer anhelado es el más deliciosa y doloro-
samente rebosante de privación y necesidad, el que dota de 
sentido la explosión posterior de los sentidos. Sin embargo, 
el hambre es semiológico de control, y por tanto garante de 
la adhesión a unos códigos conductuales y emocionales que 
van en contra de los intereses carnales y nos desconectan del 
cuerpo (Gracia y Comelles, 2007). La sensación de hambre 
con la que conviven muchas personas, sobre todo mujeres, 
es la guardiana de su pureza moral en la sociedad de la sata-
nización de la adiposidad, y a la vez la guardiana de la respe-
tabilidad de sus cuerpos en la sociedad de la mercantilización 
y degradación pornográfica del cuerpo femenino. En palabras 
de Naomi Wolf (1996), “la anorexia era la única forma que 
veía para mantener en mi cuerpo la dignidad que había tenido 
como niña, y que iba a perder como mujer”10. En efecto, las 
criaturas pueden percibir desde edad muy temprana que el 
cuerpo de la mujer es menos digno que el del hombre, y por 
ello querer protegerse de la devaluación y el autoodio me-
diante el intento de circunscribirse de por vida en un cuerpo 
afeminizado, de duendecillo, que las mantenga a salvo de 
la objetificación predecible bajo el reino de una sexualidad 
heteroimpuesta por poderes que a menudo les son del todo 

ajenos. Un camino perverso para evitar no solo la agresión 
sexual, sino la insatisfacción corporal normativa. (Tabla VI) 

La vivencia de la satisfacción corporal es una experien-
cia de plenitud, lo cual no significa obscenidad y exceso, 
entre las cuales y la restricción oscilan pendularmente los 
actos corporales de muchas personas. Todo lo dicho en 
este artículo subraya, o así lo he pretendido, el inmenso, 
crucial y tangencial potencial sociopolítico que entraña 
la relación con el propio cuerpo y con los cuerpos de las 
demás personas. Desde la psicología positiva se remarca 
a menudo que la ausencia de insatisfacción corporal no 
equivale a satisfacción corporal; es decir, no tener una mala 
relación con el propio cuerpo no implica gozar de una buena 
y placentera relación con el (Tylka, 2011). Muchos eslóga-
nes críticos con el poder establecido han usado el cuerpo 
como principio y como fin, como metáfora en si misma; 
make love not war [haz el amor y no la guerra], concluyó el 
movimiento hippie. La revolución, probablemente, empiece 
y acabe en el cuerpo.

NOTAS
Una versión simplificada de este artículo ha sido pu-

blicada previamente como capítulo en: Tasa-Vinyals, E. 
(2017). ¿Cuáles son los mecanismos determinantes y las 
funciones de la imagen y la (in)satisfacción corporal?. En: 
Raich, R.M. [Ed.]. La tiranía del cuerpo. ¿Por qué no me veo 
como soy?. Barcelona: Siglantana.

La creación y redacción de este artículo y del anterior, 
publicado en el número 5 de la revista Psicosomática y Psi-
quiatría, fue posible gracias a y en el contexto de mi filiación 
anterior como investigadora FI-DGR en el Departamento 
de Psicología Clínica y de la Salud, Facultad de Psicología, 
Universitat Autònoma de Barcelona, 08193, Cerdanyola del 
Vallès (Barcelona), España (2014-2017).

10 “Anorexia was the only way I could see to keep the dignity in my body that I had had as a kid, and that I would lose as a woman” (traducción del inglés propia 
de la autora).

TABLA VI. Conclusiones

• Factores de índole psicológica, sociológica y política subyacen la ima-
gen y satisfacción corporal de las personas, en formas profundamente 
imbricadas en los sistemas socioculturales definidos por los ejes de 
poder diferencial, como los sistemas de género, etnia, clase social, 
edad, sexualidad, (dis)capacidad, etc.

• Los análisis feministas y afirmativos de la diversidad corporal son 
imprescindibles y sustentan nuevos discursos más críticos y construc-
tivos.
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He ahí un libro que nos atrapa. Nos ofrece la oportunidad 
de volver a ser libres proponiéndonos una utilización racional 
de las nuevas tecnologías.1

Sus coordinadores, Susana Jiménez-Murcia y Josep 
María Farré, junto con el resto de autores expertos en adic-
ciones comportamentales, abordan un tema polémico pero 
muy necesario y actual las tecnologías de la información y 
la comunicación, las llamadas TICs. 

De una manera sencilla, pero veraz y exhaustiva, nos 
conducen por una revisión  que nos pasea desde el juego 
por internet, a nuevos patrones relacionales establecidos 
por nuestros jóvenes y adolescentes, pasando por la inme-
diatez y la fácil accesibilidad a los mismos, características 
que favorecen la utilidad pero también les da un potencial 
altamente adictivo. 

Sin caer en la tentación de dar una visión completamente 
alarmista, los autores nos ofrecen datos epidemiológicos que 
nos muestran una imagen neutra de la situación actual, nos 
explican los signos de alarma para identificar de manera pre-
coz un posible problema en nuestros allegados y familiares. 
Además nos ofrecen opciones de tratamiento como pautas 
conductuales sencillas y claras y un compendio de páginas 
web y asociaciones donde completar nuestra información 
y poder conseguir asesoramiento.

BIBLIOGRAFÍA
1. Cibernautas. ¿Cautivos o libres?. Susana Jiménez-Murcia y J.M. Farré. Ed. 

Siglantana (2018).

LA RECOMENDACIÓN
Bajo un sistema ágil y una visión optimista, este libro nos ofrece un repaso 
global de la situación actual respecto al uso de las TIC, absolutamente reco-
mendable.
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Resulta alarmante la frecuencia con la que se dan los 
Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA) y obesidad en 
los últimos años -fundamentalmente entre los jóvenes 
y adolescentes- lo cual representa un grave problema de 
salud pública en la actualidad. Y no solamente es foco de 
atención la prevalencia de TCA, sino las graves consecuen-
cias asociadas a estos trastornos a nivel físico, psicológico, 
educativo y social, sumado a posibles efectos adversos en 
el entorno de la propia persona, la familia y sus relaciones. 
Por ello, además de avanzar en las técnicas de tratamiento, 
los datos epidemiológicos invitan a la formación de progra-
mas preventivos que sirvan de factor de protección ante el 
desarrollo de dichos trastornos. La prevención en los TCA 
supone una importante área de investigación y el desarrollo 
de nuevas investigaciones y la creación de programas han 
sido necesarios debido a la escasez de estrategias efectivas 
de prevención primaria que existían hasta el momento. 

P.M. Ruiz, J.M. Velilla y E. González presentan un manual1 
que recoge los programas de prevención de TCA y obesidad 
más eficaces en el ámbito español y latinoamericano con un 
enfoque interdisciplinar, siendo éstos los avances logrados 
en los últimos años en este ámbito. El libro está dividido en 
siete partes estructuradas de igual forma, en cada una de 

ellas se aborda una modalidad de prevención concreta y se 
ofrece la guía de aplicación correspondiente a cada ambiente 
y grupo de personas. La idea que consiguen transmitir los 
autores es la de implementar un modelo de prevención que 
empiece en la adolescencia temprana con el fin de modificar 
los conocimientos, actitudes y conductas en los jóvenes a 
través de una metodología pedagógica activa, participativa y 
experiencial. La promoción de la salud en los individuos, gru-
pos y colectividades roba el protagonismo como prevención 
primaria ante la aparición de TCA, lo que da lugar al ahorro en 
gastos de tratamiento y mejora la calidad de vida y la salud 
física y mental. Aun así los programas ofrecidos no se dirigen 
únicamente a la eliminación de los TCA, sino a reducir la pre-
valencia de éstos, acortar la duración del trastorno y el tiempo 
que media entre su diagnóstico y la búsqueda del tratamiento; 
además de reducir las consecuencias del trastorno mediante 
un tratamiento adecuado capaz de limitar la aparición de se-
cuelas asociadas al trastorno, evitando así su cronificación.

BIBLIOGRAFÍA
1. Buenas prácticas en la prevención de trastornos de la conducta alimentaria.  

González, E., Ruiz, P.M. y Velilla, J.M . Ediciones Pirámide. Madrid (2017).

LA RECOMENDACIÓN
He ahí una obra que proporciona una guía completa y extremadamente útil 
para actuar ante la aparición de Trastornos de la Conducta Alimentaria que re-
coge los programas más eficaces en los últimos años por parte de los expertos 
y los grupos de investigación más prestigiosos y reconocidos. Recomendado 
tanto a profesionales del ámbito, como a pacientes, familiares y profesores, 
debido al enfoque interdisciplinar desde el que se plantea. 
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LUGAR: 
R. e I. Colegio Oficial de Médicos. 
Av. de la Borbolla, 47, 41013 Sevilla. 
Aula Dr. Andreu Urra. 
 
 
 
 

 
 

RECONOCIMIENTO: 
Actividad formativa reconocida por el 
Programa de Doctorado en Psicología de la 
Universidad de Sevilla. 
 
Seminario permanente y Revista "Naturaleza 
y libertad" de la Facultad de Filosofía de 
Universidad de Sevilla. 

Jueves 18 de 
octubre de 2018 a 

las 20h. 

- Seminario I: “Enfermedad y cultura” 
Ponente: D. Esteban Fernández Hinojosa. Médico Intensivista. Servicio de Cuidados 
Críticos del H.U. Virgen del Rocío. Sevilla. 

Jueves 15 de 
noviembre de 2018  

a las 20h. 

- Seminario II: “La función de las emociones en la vida humana” 
 Ponente: D. Francisco Rodríguez Valls. Doctor en Filosofía. Universidad de Sevilla. 

Jueves 17 de enero 
de 2019 a las 20h 

- Seminario III: ““Cerebro y libertad” 
Ponente: D. Juan Arana Cañedo-Argüelles. Catedrático de Filosofía. Universidad de 
Sevilla. 

Jueves 21 de febrero 
de 2019 a las 20h 

- Seminario IV: “El Cuarto Estadio: De la conciencia a la Civilización” 
Ponente: D. José Manuel González Infante. Catedrático de Psiquiatría. Cádiz. 

Jueves 21 de marzo 
de 2019 a las 20h 

- Seminario V: “Fibromialgia, ¿complejidad o misterio?” 
Ponente: D. Francisco Javier Cano García. Psicólogo. Profesor Departamento de 
Personalidad, Evaluación y Tratamiento Psicológico. Universidad de Sevilla. 

Jueves 25 de abril de 
2019 a las 20h 

- Seminario VI: “Del síntoma al universo interior de la persona” 
Ponente: D. Francisco Campa Valera.  Francisco Campa Valera. Médico de Familia. 
Profesor asociado Facultad de Medicina de la Universidad de Sevilla. Vocal de la Comisión 
de Ética y Deontología Médica de RICOMS. 

Jueves 23 de mayo 
de 2019 a las 20h 

- Seminario VII: “Sobre la verdad: tu verdad, la mía y de todos” 
Ponente: Dña. Mª Carmen Santos Gómez. Prof. De Ética. Facultad de Filosofía de la 
Universidad de Sevilla. 

Jueves 13 de junio 
de 2019 a las 20h 

- Seminario VIII: “La modulación del dolor y el sufrimiento” 
Ponente: D. Manuel Álvarez Romero. Médico Internista. Centro Médico Psicosomático. 
Sevilla. 
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