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Antonio Colodrén: 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 habia retirado hacia afios
después de una vida profesional y personal marcadas por
tu empefio- vivido en gran parte en soledad-de romper las
nieblas de la sinrazén que envolvieron nuestros conocimien-
tos, en un entorno obsceno y deprimente como era el pais en
aguel momento, una Espafia en la que regentaba la canalla,
como bien decia Luis Cernuda®™.Tu fuiste uno de los respon-
sables de encender las luces que nos permitian la esperanza
de un futuro en el que pretendiamos librarnos de las pesadas
losas que paralizaban nuestro presente.

Te conoci en el inicio de los 70. Yo no era mas que un
seguidor entusiasta (y lo sigo siendo) de aquellos maestros
gue nos sumergieron en la fascinacion de las teorias que
ubicaban en el mapa cientifico a la Psiquiatria y la Psicologia,
y permitian incluso que un término tan entrafiable (pero tan
dualista) como la Psicosomética se ubicara en la casa comun
del rigor experimental,sobretodo gracias a ti, Asf era: Toro,
Massana, Bayes eran mis referentes, mis maestros (sin olvi-
dar a aquella figura venerable e irrepetible que nos introdujo a
todos en el modelo del vinculo biologia- condicionamiento,el
Prof. Montserrat-Esteve), pero también los personajes que
marcaron para siempre no solamente mi vision del mundo
profesional en el que habia decidido implicarme,sino también
la forma de moverme en este mundo.Me invitaron a subir a
su nave con la generosidad y el impetu que (bendito sea),aun
nos acompana. Y me ensefiaron 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
ilusion permanente por la docencia y una especie de magia
envolvente que permite destilar proyectos imposibles, que el
entusiasmo transforma en tangibles Y algo mas que todos
los que los hemos disfrutado hemos practicado: transmitir
este estado de animo a los jovenes y potenciar sus proyectos
con solidaridad y compromiso.

Tozudos y tenaces,nos entregaron el testimonio de sus
propuestas y solidas realidades: Y asi tuvimos noticias de
Eysenck y de sus tipologias, del giro copernicano de Gray,
gue 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 comprension 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

Psicosom. psiquiatr. 2018;(6):6-10.
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estos tiempos prodigiosos en los que nos transportaron por
los campos del saber y el buen hacer. Tuvimos asi noticias
de Pavlov y tuvimos noticias de ti.Porqué decir Pavlov era
decir Antonio Colodrén. La seduccién fue inmediata : aquel
tipo hiperbdlico e imponente,alto y desgarbado,de cabellera
nevada, ojos vivisimos y acogedores,de una vitalidad fisica
solamente comparable con su inteligencia colosal, se meti
en nuestras vidas y nos inundé de mundo pavloviano. Lo
hiciste a través del modelo Cérticovisceral sobre el que te
habias adelantado con una publicacién pionera en 1966@.Dos
afios mas tarde®, sale a la luz la obra primigenia de Bykov
y Kurtsin: un soberbio y profundo ejercicio pavloviano para
mostrar la interaccion funcional entre el cortex y los érganos
internos y la existencia de conexiones de ida y vuelta entre el
cortex y las visceras, verificando asimismo el alcance sobre
los 6rganos de las disregulaciones corticosubcorticales. La
escuela pavloviana se habia aproximado mediante mani-
pulacion de sefiales intero y exteroceptivas,generadora de
las celebradas neurosis experimentales.Sefialaron (con la
Teoria General de Sistemas,casi coetanea®), parte del futuro
de la vieja y enigmatica Psicosomatica a la que entregaron
respuestas experimentales.

Paralelamente, habias conectado con el grupo de Bar-
celona por caminos entrecruzados: por una parte, Toro y
colegas conocian tu obra y quisieron iniciar una colaboracién
contigo.Por otra parte, tU te sentias relativamente solo en
Madrid por razones politicas (eras un progresista sin fisu-
ras), pero también cientifico- académicas: a no olvidar que
durante tiempo no trabajaste en la esfera asistencial publica
(y cuando lo hiciste no fue en los medios hospitalarios), y que
tu docencia nunca fue oficial (al menos como tu 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 Ultimos afios, no medré con el paso del
tiempo.En una carta que me escribiste hace 6 aflos no cabian
dudas:” ......agradecer minimamente el carifio que siempre
recibi en Barcelona.Disfruté tanto alli.... Tuve amigos y apoyos
gue no encontré en otro lugar.”

El realismo pasional de aquel grupo- en el que ya nos
habiamos incorporado plenamente los (jAy!), otrora jove-
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 espiritu, inteligencia y audacia), te

WWWw.psicosomaticaypsiquiatria.com
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llevaron inexorablemente a integrarte en sus locos proyectos,
servidos por una actitud notoriamente inconmovible. El libre
examen, la duda sistematica, la investigacion de la tripulacion
humanay los origenes de su realidad, todo ello os era comun.
Una de tus primeras aportaciones fue el prologo de "Actividad
Nerviosa Superior”, una maravillosa recopilacion de la obra de
Pavlov,hoy practicamente inencontrable,y que formaba parte
de otra de las genialidades del grupo en el que te enredabas
- la coleccién "Conducta Humana" (en la desaparecida Ed.
Fontanella), que nos proporciond alimento intelectual en unos
momentos especialmente oscuros. Es uno de los prélogos
mas bellos que yo haya leido nunca "Aqui se te discute y,en
cambio,la NASA te aprovecha...",a cuento no solamente del
estudio y aplicacion del condicionamiento en los ensayos de
la Agencia espacial norteamericana,sino por el nombre de
Laika- como una de las perras mas queridas por Pavlov-con
el que bautizaron al primer animal que ponen en érbita. Mas
tarde, me consta que fuiste feliz con otro prélogo, el de “Los
reflejos cerebrales" de tu admirado Sechenov (publicado
en la misma coleccién en 1978). Compartimos tu gozo por
el hito que suponia publicar la obra de la triada prodigiosa
(Sechenov,Pavlov,Bykov).

Las neurosis experimentales(NE)-que tu y un servidor
singularizabamos sobre la condicién femenina de sus in-
vestigadoras y las fechas en que trabajaron (Erofeeva,1911;
Petrova,1913y Shenger-Krestovnikova, 1924), lo que reforza-
ba nuestra fe en las doctrinas progresistas-, y las tipologias
pavlovianas (TP), asegurabais que eran la matrix de la que
habian despegado teorias sobre algunas formas del enfermar
humano y la comprension de la Personalidad. Y el tiempo os
ha dado la razon;Valdés, un estudioso del estrés, lo valoraba
en un Dueto que le hicimos en “"Cuadernos..."®)y lo corrobora
en su monografia dedicada al tema®): “..... De ahi mi interés
en estudiar el EPT,en la misma linea de la Neurosis Experi-
mental, es decir de como una experiencia desorganiza la
vida psiquica....". Y las TP tienen como herencia inequivoca
las dimensiones Eisenckianas y los giros qué propuso Gray.
Toda tu obra seguird estos constructos con matices y espiritu
critico e innovador y sobretodo" La accién humana'™y “De la
enfermedad como respuesta“®). Entendias la Psiquiatria,sin
importarte mucho las clasificaciones y mostrando una lec-
tura claramente bioldgica, "yendo mas alla de la foto fija de
los sintomas.(......). Es un heterodoxo con fundamento..."®.
En la accion humana,todo lo que no se transforma en acto
simplemente no existe.Y por ello esta accién es un cambio

permanente desde un estado a otro, para lograr la optimi-
zacion adaptativa, lo cual no significa quietud. La quietud en
un sistema bioldgico 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 accion a las
circunstancias ambientales que el propio hombre modifica
con sus actos. Cuando la accidn se trastorna se instala la
enfermedad.Y no se precisan dos espacios para explicarla,el
mental y el fisico,puesto que lo mental es la culminacion de
un proceso biolégico y es,por lo tanto,la accion misma del
hombre vivo. Con un cerebro que piensa,precisando para
ello de la informacion que aportan todos los analizadores e
internos y adecuar (o intentarlo) nuestros actos a los esti-
mulos circunstanciales.Tu lectura, mas bioldgica que médica
intentaba la comprension de los trastornos mas al de la foto
fija de los sintomas.Esta es una sintesis que he intentado de
tus fundamentos, y te ruego que me sepas excusar,querido
Antonio.Como tu decias,parafraseando a Ortega,”.....pensar
supone un intercambio de mi cuerpo y mi circunstancia.”

Tu relacion con la SEMP fue un calco de este tempera-
mento hiperbdlico que era tu santo y sefia : pasaste de una
implicacion casi paroxistica, a la retirada de los Ultimos afios
en los que no acababan de convencerte los caminos por los
que transcurriamos. El giro que diste hacia el estudio de la
Esquizofrenia también fue determinante.La SEMP te permitira
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
cesabamos- 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 procesoy
cualquier colega que nos permitiera reforzar la causa desmiti-
ficadora de tanta especulacion que nos ahogaba.Celebracio-
nes que nos llevaban del Estrés al Dolor, de la Hipocondria a
las Psicoterapias evidentes de raiz Conductual,de la Patologia
de la Mujer a los emergentes Trastornos Alimentarios. de la
Asistencia Primaria a la naciente Psiquiatria de Enlace,de
la Ansiedad a la Depresion,de la Personalidad a los modos
de enfermar.Y nunca obviaste una idea para ti nuclear: el
compromiso con el progreso cientifico jamas debia ir refiido
con la elegancia y verglienza ética del compromiso con la
solidaridad social. Quiza por ello no te importé participar en la
organizacion de un Congreso sobre Sexualidad en Granada-

WWWw.psicosomaticaypsiquiatria.com
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en pleno transfranquismo, por lo que fue convenientemente
prohibido- que dirigia otro de los grandes de la SEMP, el Pro-
f,Salvatierra, en tus antipodas ideoldgicas pero que gastaba
la coherencia cientifica suficiente como para considerar este
tema como importante para ser tratado en un foro de nuestra
Sociedad.Y quiza 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 “transicion”, 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 como 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 escalofrio que sentimos
al visionar el film "Mathaussen",no nos limitd las reflexiones
sobre las torturas mas 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 Reunion) que
intitulamos “Contra la tortura” y en el que contamos con un
prologo tuyo del que recuerdo un fragmento estremecedor:
“Tortura quien domina,sea enfermo o no, y tortura,ante todo,a
guienes amenazan con agrietar las reglas de su sometimien-
to". Por cierto, este Congreso significo el primer contacto de
Antonio Lobo con la Psicosomatica espafiola,a su regreso de
USA en donde intervino en una ponencia sobre la incipiente
Psiquiatria de Enlace.

En esta época, es cuando amplias tu circulo amistoso en
Barcelona y participas cada vez mas en cursos conferencias
y reuniones de la Junta de la SEMPEI Unico e irrepetible Ma-
riano De la Cruz y el profesor Obiols, nos permitieron ampliar
el circulo méagico que tanto contribuyo al cambio de para-
digma de la Psiquiatria del pais.Aprovechasteis para fundar
la Sociedad Espafiola de Psiquiatria Bioldgica como reactivo
a lainanidad cientifica de otras sociedades afines. Tuve la
suerte de que me permitierais asistir a la reunién fundacional
y alli podimos constatar(con otros "jévenes" que me acom-
pafiaron, como Rosa Sender, Claudio Udina o Manolo Valdés)
vuestro idiosincratico temple hecho de inmensa cultura,de
capacidad para pasar de la exuberancia a la mas estricta
operatividad, capaces de compartir emociones y recondu-
cirlas con maestria,de la parsimonia a la ironia mas sutil (en
esto el maestro era nuestro querido Joan Massana), siempre
exhibiendo un lenguaje seguro pero también sagaz, de in-

genio rapido y sutil. Contemplativos y agitados,quiméricos
y pragmaticos, nos cambiasteis la vida y el viaje del futuro .
Y todo ello lo liderabas tu, con la complicidad, que permitia
abrir rutas complicadas,de Obiols.

Y en esta casa nunca olvidaremos que te ofreciste estar
al frente de nuestra nifia de los 0jos, “Cuadernos ....",cuando
nadie daba un duro por ella.Creiste en el proyecto y ayudas-
te a tirarlo adelante.Fuiste Director General durante 9 afios
y, por tu expreso deseo, se suprimio este cargo,que quedo
doblado en Editor(me lo diste a mi) y Director Cientifico que
recayo6 en uno de los discipulos mas brillantes de la escuela
de Antonio Lobo,Ricardo Campos.. en un gesto simbdlico de
reconocimiento de la importancia creciente de la Psiquiatria
de Enlace. Tu sombra alargada nos ha seguido acompafian-
do en el Consejo Asesor,incluida la nueva etapa y la nueva
publicacion que nos acoge.

Nada se te escapaba que nos permitiera seguir ligados a
tu clara vitalidad. Teniamos siempre la sensacion de que nos
revelarias secretos que nos abririan caminos y sobretodo nos
fascinaban la profundidad y armonia de tus palabras con las
gue nos recordabas, unay otra vez, que no debiamos dimitir
de la belleza que escondian las cajas de sorpresas de los
modelos de los que nos empapabamos. Aparte lo que ya
he intentado mostrar de tu vision de estos modelos, no me
resisto de reproducir un fragmento del impagable prélogo
que nos regalaste, en tu castellano viejo y cultivado- que
tan bien dominabas-el libro de Manolo Valdes “La confusion
de los Psiquiatras": "Resulta,pues,casi un pleonasmo indtil
afirmar que la Psiquiatria esta necesitada de escoba.Hay
mucho que barrer en esta casa inquietante de la medicina
donde el menguante de unas aporias anuncia el orto de otras.
Piénsese en estos psiquiatras antimédicos,con sus protago-
nismos revolucionarios en tiempos de languidez psicoana-
litica". Si, querido amigo,no te extrafie pues que esta cabeza
tuya, abierta y libre, nos haya marcado para siempre a los
que fuimos tus afortunados compafieros en estas décadas
prodigiosas en el que nos transportasteis por los campos
del saber y del buen hacer, siempre a la busqueda de los
origenes de la realidad.Tozudo y persistente nos entregaste
el testimonio de tus proyectos y recuerdos,con la firme dis-
posicion de alcanzar una historia mejor, en un terreno y un
pais que no lo pusieron facil.

Ha valido la pena haber experimentado juntos las horas
gue compartimos.Ha valido la pena hacer el recuento de la
profundidad y belleza de tus palabras y de los secretos que
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Antonio Colodrén: los secretos revelados... Psicosom. psiquiatr. 2017;6:6-10. JM. Farré Marti

nos revelaste.Supimos que habiamos dejado ancla en tu

puerto que siempre nos evocara este atractivo tan tuyo que 1. Luis Cernuda."Diptico espafiol” En "Desolacion de la Quimera” (1962).
mezclaba afecto y razdn y esta pasion que tenias por las 2. Colodrén,A.(1966) La ‘Medicina Cérticovisceral .Peninsula .Barcelona
respuestas y la ilusion por compartirlas. 3. Bykov KM. y Kurtsin IT.(1968) Patologia Cérticovisceral.Atlante .Madrid.
Adiés Antonio,hasta siempre. Permiteme que sean tus 4. Von Bertalanffy L.(1968).La Teoria General de Sistemas.Fondo de Cultura
propias palabras las que ponen punto - que no final- a esta Fconomica Mexico
despedida extraidas de la carta que es uno de mis teso- 5. Farré UMy Tomas E.(2013) .El Du,cto. " En las alforjas de la Psicosomética”
Fi ' L q ) Entrevista con el Dr.Manuel Valdés .C.Med.Psicosom.107:68-88.
ros: "Recuerdos carifiosos de tantos dias de ayer, de tantos , . , ) )
: i 6. Valdés M.(2016). El Estrés. Desde la Biologia a la Clinica.Siglantana.Bar-
amigos, de esperanzas escondidas,ahora en estos montes celona
de Toledo".

Colodrén A(1969).La accién humana.Peninsula.Barcelona.
Colodrén A.(1976) De la enfermedad como respuesta.Peninsula.Barcelon
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Noticias editoriales

La Red Psicosomatica Hispanoamericana (RPH) es una
agrupacion online que relne a profesionales de distintos
paises de habla hispana, y afines, interesados en la Psico-
somatica como dmbito interdisciplinar en las ciencias de
la salud. Nace en Sevilla durante el curso 2016-2017 en el
seno de las Sociedades Espafiola y Andaluza de Medicina de
Psicosomatica. Mantiene, desde 2015, contacto con profesio-
nales interesados en la materia, residentes en México, Peru,
Argentina, Ecuador, Colombia, Espafia, Portugal, Italia, etc.

La globalizacién 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 tedricas o los casos practicos. 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 secretaria de la RPH es desempefada por la Psicologa,
Estrella Mesa Masa, en la direccion rphsecretaria@psicoma-
tica.net y dirige el proyecto el Dr. Manuel Alvarez Romero,
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Psicosom. psiquiatr. 2017;6:11-12

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

Nuestra forma de trabajar es totalmente virtual a tra-
vés de correos electrénicos, mediante el envio de boletines
informativos bimensuales, cuyo objetivo es informar a los
participantes de la RPH de los Ultimos avances en Psicoso-
matica, asi como los eventos acontecidos entorno a dicha
tematica o los que estén programados para llevar a cabo.

En la ya citada web www.psicosomaticaandaluza.org se
ha habilitado un blog que publicara todo lo relacionado con
la RPH asi como los Boletines. Préximamente se realizara
el envio del Boletin nimero 6. La participacion en estas ac-
tividades es gratuita y es considerada una aportacion de la
Sociedad Andaluza de Medicina Psicosomatica.

Sevilla, a 17 de Julio de 2018

Estrella Mesa Masa', Manuel Alvarez Romero?

'Secretaria de la RPH, 2Coordinador de la RPH
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EDUCATION AND MENTAL HEALTH IN CHILDREN
AND TEENAGERS: AN ATTENTION CALL

Amado Benito de la Iglesia

Psicologo Especialista en Psicologia Clinica
Equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil. Unidad Asistencial H.U La Paz. Madrid
Exprofesor Asociado Facultades de Medicina y Psicologia UCM. Madrid
Miembro de la Asociacion Americana de Psicologia desde 1994
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Educacion y salud mental en nifios ...

Muchos son los factores comprometidos en la salud fi-
sica y mental de las personas. En la psicopatologia 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 clinicos, los profesionales que somos
responsables de cuidar la salud de los nifios y adolescentes,
tenemos la responsabilidad de identificar todos los factores
gue protegen la salud de nuestros pacientes y, por supues-
tos los factores que la ponen en riesgo. Ademas, el reto
estd en poder conocer con exactitud el peso especifico que
cada uno de ellos tiene en la explicacion de los trastornos o
enfermedades. En el campo de la salud mental de los nifios
y adolescentes un factor ambiental muy importante para pro-
mocionarla y prevenir los trastornos psicoldgicos y psiquia-
tricos es la EDUCACION. Bien, no creo que haya profesionales
de la salud mental que duden que la educacion de calidad es
un factor de proteccion. Y, sin embargo, en estos momentos
de evolucién de las sociedades modernas, para un nimero
importante de nifios y adolescentes la educacion que reciben
en el ambito familiar, escolar y digital se esta convirtiendo
en un FACTOR DE RIESGO. Educar significa orientar y dirigir,
¢hacia dénde? Hacia la autonomia personal. Hacia la auto-
nomia de conciencia de la persona para que gobierne su vida
y le dé sentido. ¢Estan preparados los educadores (padres,
profesores, profesionales de la salud, medios de informacién
y comunicacion, 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 clinica de 40 afios de ver nifios y adolescentes
en las consultas de salud mental. Son muestras de pobla-
cién clinica las que manejo para mi reflexion .Nos estamos
encontrando con un nimero muy importante de nifios y
adolescentes que son derivados desde Atencion Primaria
a Psicologia Clinica, Psiquiatria y Neurologia que no tienen
trastorno psicoldgicos ni psiquiatricos, pero si problemas
educativos relacionados con las familia y la escuela muy
significativos y con mucha relevancia clinica en la génesis
y mantenimientos de los trastornos mas frecuentes de la
psicopatologia infanto- juvenil.( Trastornos de la ansiedad,
del estrés, tdah, depresiones, alimentacion, aprendizaje, del
comportamiento, adicciones comportamentales, de las emo-

Psicosom. psiquiatr. 2018;6:13-16
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ciones, suicidios, bullying, etc.) En todos estos trastornos
siempre esta presente la EDUCACION 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 nifios o nifias de 3 afios que dicen que
ellos mandan en casa. La triste realidad es que es verdad.
Comen cuando quiereny lo que quieren -estan perdiendo la
sensacion 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 limite. Cuando los padres quieren ponerles
limites y les dicen NO, no los aceptan: lloran, pillan rabietas,
golpean y se golpean, dicen a todo que no, se vuelven pe-
quefios 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
psicologia o psiquiatria, los deriva a las consultas de Salud
Mental con el siguiente motivo: “nifios con trastornos del
comportamiento”.

Otro ejemplo, ahora con un adolescente. El nifio hemos
dicho que mandan en casa, pero cuando llega el adolescen-
te, me encuentro que alguno de ellos ya no sélo manda en
casa, sino que es duefio de la casa. Cuando pregunto a los
adolescentes que si tienen casa me responden si. Tienen
casa, habitacion, cama, comida, vestido, movil, ordenador,
television... 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
gue lo Unico que es suyo, y no son conscientes que lo tienen
y que es el recurso mas 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 como se tratan las
diferencias evolutivas, personales y sociales en las aulas de
las instituciones escolares? Es muy frecuente encontrarnos
con nifios y nifias que, yo afirmo, sufren maltrato institu-
cional. Nifios y nifias a los que, sin tener la misma madurez
neuroldgica, psicolégica y situacion familiar, se les exige el
aprendizaje y ejecucion de las mismas tareas, grado de di-
ficultad y nimero. Esto supone someter a los nifios y nifias
gue no estan preparados para seguir este ritmo de exigencias
académicas a un ESTRES TOXICO que puede perturbar su
desarrollo integral. Sabemos que estar sometidos a una fre-
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cuente, fuerte y prolongada adversidad tiene consecuencias
muy adversas para la salud fisica y mental. Un maltrato psi-
colégico-emocional- y lo es tener a los nifios y nifias metidos
en aulas que no respetan su nivel de desarrollo evolutivo
durante mucho tiempo, a veces afios, pues no recuperan
nunca su retraso respecto al grupo que va bien- genera una
activacion prolongada de los sistemas de respuesta al estrés
gue condicionan el desarrollo del cerebro, debilitan los siste-
mas de 6rganos vitales y aumentan el riesgo de enfermedad
y deterioro cognitivo en etapas posteriores del desarrollo.

Este hecho real, no saber tratar pedagégicamente las di-
ferencias evolutivas, que podemos comprobar si nos acerca-
mos a las aulas de cualquier tipo de colegio publico o privado,
estéa siendo un factor de riesgo para la salud mental de los
menores. Y, desde el punto de vista del diagndstico, a veces
se esta confundiendo diferencia evolutiva con patologia. Ser
diferente no significa persona enferma. No se puede curar lo
gue no es enfermedad. Educacion y terapia en salud mental
infanto — juvenil son simultdneas e inseparables. Pero no
nos confundamos, la falta de una educacion de calidad no
se cura. La educacién no tiene vacaciones, y aungue haya
trastorno que requiera de tratamiento farmacoldgico o psi-
coldgico especifico, el proceso educativo no se interrumpe.
El mejor tratamiento es una educacion de calidad.

Nos encontramos con un panorama donde tanto la
competencia educativa de los padres como la competencia
docente profesional estan incompletas para afrontar los re-
tos educativos que presentan los menores digitales. V, esta
carencia para asumir con eficacia las responsabilidades y
funciones educativas que exige ser educador hoy dia, a mi
juicio, se esta constituyendo en un factor clave para entender
el aumento de los trastornos psicoldgicos y del comporta-
miento de los nifios 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 simultanea, en la
tarea de mejorar la formacion de los formadores. Los padres
no necesitan hacer masteres para ser buenos padres y edu-
car a sus hijos. Basta un poco de sentido comun, 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 nifios aprender a ser
responsables. Y si no aprenden a ser responsables no podran
conquistar grados de libertad. También tienen que aprender
a ser libres desde la responsabilidad y a gobernar sus vidas.

Psicosom. psiquiatr. 2018;6:13-16
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Los profesores tienen que saber llegar al corazén y al
cerebro de los nifios y adolescentes. Saber tratar la diversi-
dad de situaciones con las que se encuentran en las aulas.
Los nifios y adolescentes que llegan a las aulas viven rea-
lidades familiares muy diferentes en cuanto a estructuras
y estilos educativos. No se puede tratar pedagégicamente
igual a todos los alumnos. NO HAY DOS IGUALES. El sistema
educativo debe ser flexible, no monolitico y lineal. La reforma
educativa tendra que pasar por cambios en los paradigmas
epistemoldgicos actuales. Pensar la complejidad desde la
conciencia del limite. Esforzarse en comprender el actual
mundo antropotécnico caracterizado por la inteligencia artifi-
cial, los experimentos y la manipulacion genética. Esta tarea
exige mas que un Plan de Transformacion Digital Educativo.
Mejorar la calidad y eficacia del sistema educativo y la for-
macion es imprescindible. Y también fundamental aprender
y dominar el uso de las tecnologias de la Informacién y la
comunicacion. 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 tecnologia de la educacion tiene que ser una herramienta
transversal de apoyo para el aprendizaje, pero tiene que ir
acompafiada de un cambio metodoldgico y multidimensio-
nal en las aulas que no se base solo en la introduccién del
pensamiento computacional, programa de desarrollo STEAM,
proyecto eTwinning, la Gamificacion en educacion fisica...Las
competencias y capacidades digitales son necesarias para
adaptarsey afrontar los problemas del mundo actual, ¢quién
lo duda? Mas, si no van acompafadas de mas neurociencia,
desarrollo de las funciones ejecutivas cerebrales, adquisi-
cion de habitos de pensamiento cientifico, educacion de las
emociones y control de los impulsos salvajes de la personayy,
muy importante, valores éticos y morales no se lograra una
reforma profunda de la educacion. 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 nifios y los adolescentes
y, cémo no, para el futuro de nuestra sociedad es tener bien
armada la EDUCACION.

Por ultimo, los profesionales de la salud mental que
trabajamos con nifios y adolescentes no podemos olvidar
gue 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 educacion de los padres, los profesores, la ria-
da de estimulos e informacion 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 nifio, si no
conocemos sus espacios existenciales. No tendremos éxito
en nuestros tratamientos, o serd muy limitado, si cuando
trabajamos con un menor no trabajamos simultdneamente
con el contexto familiar, escolar y social. Desde que lei al Dr.
Gregorio Marafion, en mis 40 afios de practica clinica nunca
he tratado la enfermedad sino la persona enferma. Hay que
evitar la fragmentacion 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
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trastornos psicoldgicos y del comportamiento de los nifios
y adolescentes que acuden a nuestras consultas de salud
mental, tanto desde el punto de vista asistencial curativo o
preventivo, nos obliga, a mijuicio, a no separar la dimension
terapéutica de la educativa. El mejor tratamiento de muchos
de los problemas psicoldgicos que tratamos en nuestras
consultas del Equipo de Salud Mental, repito una vez mas,
seria una Educacion de calidad.

Mucha atencion, pues, a la educacion que damos a los
nifos y adolescentes. Mi experiencia me ha ensefiado, y
me sigue enseflando cada dia, que: lo que los padres, los
profesores y la sociedad NO EDUCAN; los psicélogos , los
psiquiatras, los neurélogos y los farmacos NO CURAN.
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Cuando hace ya varias décadas lef la "Introduccion his-
térica al estudio de la Patologia Psicosomatica” (Pedro Lain
Entralgo, 1950. Edit. Paz Montalvo. Madrid) se despertaron
en mi universo personal y profesional, muchas luces en torno
a coémo ejercer la medicina y al significado y valor que asi
adquiria la persona del paciente concreto que nos consultaba,
recabando curacion, alivio o al menos consuelo. Una de las
ideas basicas encontradas en el citado texto -y que he repe-
tido muchas veces, de palabra y por escrito- es que "toda la
Medicina es psicosomatica pero no toda la patologia lo es"
porgue para poder serlo, se requiere una prevalencia notable
de lo emocional en la génesis fisiopatoldgica del proceso y
también en su remedio.

Con frecuencia nos preguntamos donde se ejerce y prac-
tica la Medicina Psicosomatica, quienes la llevan a cabo,
donde se aprende, quienes la publican y como se les llega
a identificar y conocer. Y no resulta facil la cuestion dada la
amplitud de los campos nosoldgicos posibles y la profun-
didad que alcanza la formacion especifica que se posee, a
nivel tedrico o practico, etc. De ahi el valor de la tarea llevada
a cabo, desde la SEMP por ejemplo, en los Congresos (Madrid
2013y Sevilla 2016) y en las | y Il Jornadas, celebradas en
Madrid (2015y 2018), en las que se comentaron las respues-
tas elaboradas, en Cuestionarios-Encuestas por mas de 50 de
sus socios de toda la geografia espafiola y de muy diversas
situaciones profesionales. Se discutieron conclusiones tras el
debate sobre el material recogido, en una importante sesion,
en la Sala de Juntas de la Fundacion Jiménez Diaz. El 30 de
noviembre 2013, la Asamblea general ordinaria de ese XLV
Congreso de la SEMP, aprobd el "Documento Madrid” sobre
el momento y futuro de la Psicosomatica nacional.

Me atrevo a afirmar que se ocupan del saber tedrico-prac-
tico psicosomatico aquellos profesionales que quieren, pue-
deny saben. Y ese saber resulta ser un plus afiadido a la
cualificaciéon de médicos internistas o de familia, psiquiatras,
dermatdlogos, oncélogos o bien de psicologos, psicotera-
peutas, fisioterapeutas, etc.

Recientemente he releido algunos volumenes de los
“Resumenes de Patologia Psicosomatica”, dirigidos por el
Prof. José M?@ Lépez Sanchez, ilustre médico granadino, al
gue tanto debe la psicosomatica espafiola. El volumen | fue
prologado por Juan Rof Carballo (Lugo, 11-VI-1905 - Madrid
12-X-1994) que desarrolla magistralmente en esas paginas,
la incorporacion del "hacer psicosomatico” en sus estudios y
en su practica profesional. De gran provecho resultaron a Rof
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las prolongadas y, a veces forzosas, estancias en Centroeuro-
pa (Viena, Colonia, Copenhague, Parfs, etc.), para que pudiese
gestarse, en su apasionada carrera profesional, la sensibilidad
y el paladar psicosomaticos que tan certeramente ejercio y
supo transmitir en aflos posteriores con su palabra y sobre
todo con sus multiples publicaciones.

Por esta razén, nada mas llegar a Espafia en 1939, se
incorporé a los servicios médicos del Prof. Jiménez Diaz,
aportando esa orientacion a la clinica diaria y marchando
pronto con él a Madrid donde nace por entonces la Clinica de
la Concepcion. Ahi esta presente la Medicina Psicosomatica
clara 'y neta, aunque aun, sin esa denominacioén explicita-
mente expuesta. Ya escribimos hace afos, al dictado del
Dr. Francisco Lépez Martinez que fue protagonista, sobre el
inicio de la Psicosomatica espafiola en el Hospital General
de Madrid. Corria el afio 1948 cuando se impartio el primer
“Curso de Patologia Psicosomatica” en el servicio de los Prof.
Jiménez Diaz y Gonzalez Bueno. Luego llegarian los tratados,
Unidades clinicas y Asociaciones.

Consideramos un hito importante en la historia de la
Psicosomatica espafiola su fundacién como sociedad, en el
Escorial y en 1953 tal como se registra en el libro “El hombre
enfermo” de Von Weizsadecker (Barcelona, enero, 1956) ya
que, en su prélogo, firmado por el Prof. Ramdn Sarrd, junto a
su firma puede leerse: "En esta fecha y lugar se ha celebrado
la Primera Reunion de la Asociacion Espanola de Medicina
Psicosomatica y Psicoterapia (AEPMP). 17-18-XI11-1953".
Alli acudieron Gallard Monés, Juan Obiols, Ramon Sarré y
un notable elenco de internistas, psiquiatras y médicos de
diversas especialidades.

Recuerdo un detalle que pone de manifiesto la dindmica
complementaria en el seno de la Psicosomatica. He podi-
do leer en las Actas de las Asambleas de la SEMP, de los
afios setenta, que se llegd a aprobar, asi 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 asi sucedid 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, incluyd
en el programa congresual, un texto a mi juicio altamente
valioso, afirmando que "el término psicosomatica se intro-
dujo en medicina para denotar las profundas influencias que
experiencias vitales y estados emocionales, e incluso, proce-
50S 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 dia, podemos distinguir la psicosomati-
ca como ciencia basica, como orientacion médica y como
practica clinica.

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

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

Como practica clinica especializada constituye una de las
actividades mas distintivas de la psiquiatria de inter-consulta
y enlace (...). Finalmente, habria que considerar algunas al-
teraciones psiquiatricas, como los trastornos de conversion
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 Psicosomatica, hemos desarrolla-
do, explicitando mas, buscando una mayor amplitud y profun-
didad el nuevo paradigma Bio-psico-socio-eco-espiritual que
integra las influencias ecoldgicas 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 Psicosomatica actual, en la
gue se entremezclan las diversas areas 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 psicosomatico se instala en la disfuncién de
cualquier sistema personal, admitiendo una alta gama en
su cualidad y cantidad, y aflorando con sintomas o signos
unas veces somaticos y otras psicoldgicos. Yo pienso que
aqui entray se desarrolla de pleno la medicina como ciencia,
técnica, arte y sabiduria.

A veces me he planteado, en vision retrospectiva de mis
largos afios de ejercicio profesional, cudl seria el denomina-
dor comun del paciente psicosomatico. Pienso acertar cuan-
do sefialo como tal "la complejidad del cuadro clinico” o su
catalogacion como “paciente dificil”, entendiendo por tales
aquellos que viven en continuada peregrinacion de consulta en
consulta, durante meses o afios, con escaso y fugaz alivio. Y
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precisamente eso es lo que suele ocurrir en nuestros pacientes
en razon de la fuerte interaccion, precisamente en estos casos,
de los sistemas organicos y psicoldgicos dada la imponen-
te y sutil relacion interactiva del binomio mente-cerebro. Es
éste un par conceptual que aln no hemos desentrafiado con
claridad pese a los multiples enfoques y miles de cientificos
empefados en esa dificil tarea que sigue siendo importante
reto en el campo de la actual Medicina Psicosomatica.

En el excelente programa del préximo XLVIII Congreso de
nuestra SEMP (Zaragoza, 29.XI-1.XII de 2018) aparecen bien
manifiestos la extension y pluralidad de los contenidos que
consideramos y denominamos psicosomaticos, asi como
la muy diversa cualificacion 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
“Geografia e Historia de la Psicosomatica hoy", contando con
los abundantes datos que Internet muestra en relacion con
la Naturaleza, Clinica, Docencia, Investigacion e Instituciones
en torno a la psicosomatica. Conflamos en la clarificadora
aportacion de ese y otros muchos trabajos en relacion a las
cuestiones que planteamos en estas paginas.

La Medicina Psicosomatica se desenvuelve, desarrolla y
aplica, en la actualidad, en muy diferentes escenarios clinicos,
docentes y de investigacion, tales como:

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

2. Centros Médico-Psicoterapéuticos con Psiquiatras, En-
docrinos, Internistas, Psicélogos, Dermatdlogos... Ejemplo:
Unidad de Docencia y Psicoterapia. Granada (Prof. José
Marfa Lépez Sénchez), Psicodex (Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Hospital Universitario Dexeus), Centro Médico
Psicosomatico. Sevilla, Instituto universitario de Reumato-
logia en Barcelona Dr. Martinez Pintor, Centro médico de
Oviedo, etc.

3. Instituciones clinico-docentes de raiz psicoanalitica como
el Instituto de Estudios Psicosomaticos, en Madrid, fundado
por el propio Rof Carballo.

4. Centros o consultorios de Psicooncologia, Psicodermatolo-
gia, Ginecologia, Medicina Interna o de Medicina de Familia
(MFC), Digestivo, Reumatologia, etc., en numerosas ciudades
de Espafia con plena o parcial conciencia de su identidad
psicosomatica.
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5. Servicios de Psiquiatria de Enlace ordinariamente hos-

pitalarias, que en algunas ocasiones afiaden al titulo su
identidad Psicosomatica, 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 razén de sus dudas en el complejo
abordaje del cuadro clinico concreto. Con frecuencia forman
parte del Centro o Servicio de Medicina Psicosomatica o de
Psiquiatria de esa entidad.

Unidades especiales de Psicosomatica atendidas por Psi-
quiatras (rara vez Neurdlogos o Internistas) titulados que
han obtenido oficialmente la subespecialidad de Psiquiatria
Psicosomatica, en donde existe, tal como es el caso del
Hospital de Bellevue, de Nueva York desde hace una decena
de afios (Prof. Manuel Truijillo)

Un amplio elenco de Centros y Consultas atendidas por
profesionales relacionados, acogidos e ilustrados por Ins-
tituciones (Sociedades Nacionales o Internacionales) o
Publicaciones especificas ("Psicosomatica y Psiquiatria”,
continuadora de Cuadernos de Medicina Psicosomatica), la
extinguida "Psiquis”, La American Psychosomatic Society
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(APS) con su publicacién "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 Societa Italiana di Medicina Psicosomatica, etc.
8. Centros docentes con programas reglados de mayor o menor
extension o con asignaturas ordinarias o de Libre Configuracion
que imparten ensefianza presencial (Universidades en Madrid,
Barcelona, Zaragoza, Alicante, Granada, Sevilla, etc.), La So-
ciedad Espafiola de Medicina Psicosomatica y Psicoterapia.

Como colofdn de estas paginas me atrevo a afirmar que
la Psicosomatica es un modo de hacer medicina, un talante
gue aborda, volvamos a Lain ya citado, a pacientes en los
que el factor psicoemocional juega una parte importante en
la identidad, génesis y mantenimiento del proceso psicopa-
toldgico. Y terminemos estas lineas con palabras del Maestro
Rof, "las cosas grandes pueden decirse en cuatro palabras,
pero también en cuatro silencios; quizas mas en los silencios
cuando estan prefiadas de sentido” (Anthropos 141, 1973).

WWWw.psicosomaticaypsiquiatria.com



http://www.psicosomaticaypsiquiatria.com/

PSICOSOMATICA
Y PSIQUIATRIA 6/ ANO 2018

JULIO + AGOSTO « SEPTIEMBRE
(.

-

o

ARTICULO ORIGINAL

--

Recibido: 20/01/2018. Aceptado: 16/05/2018

ANALYSIS OF PERSONALITY PATTERNS, SYNDROMES
AND CLINICAL VARIABLES IN PATIENTS EATING DISORDERS

Alicia Pérez Rodriguez

Doctora en Psicologia por Universidad Complutense de Madrid
y Psicéloga Especialista en Psicologia Clinica en el Hospital Universitario de Guadalajara.

Correspondencia: Hospital Universitario de Guadalajara. Centro de Salud "El Ferial Gu-Sur".
Calle Ferial s/n. Guadalajara. Castilla la Mancha. Espafia. alpero@secam.jccm.es

7 Socedad Ezpadiols de Expatola

A Madiena Poootomatca IMLAR 5)

ISSN 2565-0564
Psicosom. psiquiatr. 2018;6:21-31.

21

WWWw.psicosomaticaypsiquiatria.com



PSICOSOMATICA
Y PSIQUIATRIA 6/ ANO 2018

JULIO + AGOSTO * SEPTIEMBRE

Analisis de patrones de personalidad, sindromes ... Psicosom. psiquiatr. 2018;6:21-31 A. Pérez

RESUMEN

Existen muchos estudios empiricos que establecen relacion entre los patrones de personalidad y los tras-
tornos de la conducta alimentaria (TCA). Ademads, en consonancia con estos trastornos se han relacionado
otras variables clinicas. De este modo, y partiendo de la informacion recogida por la bibliografia revisada se ha
procedido al analisis de los patrones de personalidad y variables clinicas 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 afios, y una edad media de 31,90
(DT =10,23). Para la recogida de informacidn clinica y diagndstica se utilizd la entrevista clinica, asi como el
Inventario clinico multiaxial de Millon (Millon Clinical Multiaxial Inventory-Ill, MCMI-I1l) y el Inventario de Tras-
tornos Alimentarios-2 (Eating Disorders Inventory-2, EDI-2). En relacidn con los tres grupos diagnésticos, no se
encontraron diferencias significativas en cuanto a edad, encontrando diferencias significativas Unicamente en
las siguientes variables: patron evitativo (F(zm): 3,57, p<.05) y patrén histridnico (F(zm) = 4,75, p<.01) del MCMI;
escala bulimia (F, ,,,= 10,65; p<.001) y escala insatisfaccion corporal (F, ,,,= 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 relacion entre los TCA y los patrones de personalidad,
cdmo sobre el tipo de vinculacion existente.

Palabras clave: Patrones de personalidad; Sindromes clinicos; Variables clinicas; Analisis 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 hibliography, 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-IIl, MCMI-II1)
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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Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son uno
de los problemas de Salud Publica méas graves de nuestros
dias, 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, ademas, la inestabilidad diagndstica
abarco la gran mayoria de los pacientes sugiriendo que una
integracion de las aproximaciones categoriales y dimensio-
nales podria mejorar la investigacion psicopatoldgica y las
oportunidades terapéuticas. De modo que los TCA son méas
variados y variables que lo sugerido por los criterios del DSM-
IV-TR (APA, 2000) y posterior DSM-5 (APA, 2013).

El efecto especifico de la relacion entre los trastornos de
la personalidad y los trastornos de la conducta alimentaria
es todavia 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 alteracion de la
conducta alimentaria complica el cuadro clinico. En concreto,
hace mas dificil la deteccion temprana del problema, dificulta
el tratamiento y ensombrece el prondstico terapéutico (Diaz,
Carrasco, Prieto y Saiz, 1999).

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

Por su parte, se ha visto que no todas las personas
ofrecen la misma predisposicion a padecer un trastorno de
alimentacion. Ciertos temperamentos asociados a determi-
nados rasgos de personalidad como inmadurez, evitacion y
perfeccionismo hacen a las personas mas vulnerables a de-
sarrollar un trastorno de la alimentacion (Fassino et al., 2004;
Fassino, Daga y Amianto, 2002). Agiiera, Jiménez-Murcia,
Granero, Penelo, Wagner, Karwautz, Riesco, Menchon y Fer-
nandez-Aranda en 2011, concluyen que presentar historia de
obesidad o sobrepeso, estilo de personalidad con tendencia
a evitacion del dafio y una baja autodireccion, 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
prondstico. En los Ultimos afios la impulsividad ha generado
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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 cronificacion de los TCA, su
abordaje parece fundamental para lograr una buena evo-
lucion clinica (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 comunmente a rasgos como el perfeccionismo,
neuroticismo, evitacion del dafio, impulsividad, asi como, a
los Trastornos obsesivo compulsivo (TOC) y limite de la per-
sonalidad (TLP) (Cassiny Von Ranson, 2005; Molina, 2014).
Sin embargo, la investigacion transversal tiene limitaciones
importantes en comparacion con la potencialmente compleja
relacion entre los TCA 'y los diversos temperamentos y rasgos
de personalidad. A pesar de los desafios inherentes a la rea-
lizacién de investigaciones prospectivas en esta poblacion,
son varios los estudios que se han hecho sobre los rasgos de
personalidad y temperamento, que pueden constituir factores
de riesgo para los TCA. Asi, 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 diagndsticos, mayor impulsividad
y autoagresiones, abuso de sustancias, intentos autoliticos,
purgas, abuso sexual, trastornos afectivos, y con mayor co-
morbilidad y severidad del trastorno, asi como su asociacion
con peor prondstico y abandono del tratamiento (Gargallo,
Fernandez, Raich, 2002).

Por su parte, los TCA también se han relacionado con
otros sintomas, con el constructo de "obsesion por la delga-
dez" que fue elaborado por Bruch (1973, 1982), quien descri-
bi¢ la obsesion por la delgadez o la "busqueda incesante de la
delgadez" como la caracteristica esencial de los trastornos de
la conducta alimentaria. Garner, Garfinkel, Rockert y Olmsted,
en 1987, encontraron que solo la obsesién por la delgadez y
la insatisfaccion corporal predecian la apariciéon de TCA. La
alteracion de la imagen corporal supone un desequilibrio o
perturbacion en sus componentes (Thompson, 1990) y tiene
una participacion causal en los trastornos alimentarios (Attie
y Brooks-Gunn, 1989; Baile, Guillén y Garrido, 2002), siendo
este el aspecto mas preocupante aln mas si se tiene en
cuenta que durante la adolescencia se produce un incre-

23

WWWw.psicosomaticaypsiquiatria.com



http://www.psicosomaticaypsiquiatria.com/

PSICOSOMATICA
Y PSIQUIATRIA

Analisis de patrones de personalidad, sindromes ...

Psicosom. psiquiatr. 2018;6:21-31

6/ ANO 2018
JULIO « AGOSTO « SEPTIEMBRE

A. Pérez

TABLA 1. Criterios de inclusion para la investigacion.

+ Pacientes derivados al dispositivo de Interconsulta y Enlace del Servi-
cio de Psiquiatria del Hospital Universitario de Guadalajara.

+ Diagndstico de algun tipo de trastorno de la conducta alimentaria por
facultativo especialista, seguin criterios DSM-IV-TR. Excluidos los tras-
tornos de la conducta alimentaria no especificados, salvo el trastorno
por atracon.

+ Haber firmado el correspondiente consentimiento informado.

TABLA 1. Criterios de exclusién para la investigacion

+ No tener diagndstico de trastorno de la conducta alimentaria segun
criterios DSM-IV-TR.

+ No querer participar voluntariamente en el estudio.

+ Problemas graves de lectoescritura, idioma o retraso mental que impi-
da la correcta cumplimentacion de los cuestionarios.

« Trastornos de la conducta alimentaria no especificados, salvo el tras-
torno por atracon.

mento de la insatisfaccion corporal (Gralen, Levine, Smolak
y Murnen, 1990; Koff y Rierdan, 1991, Richard, Casper y Lar-
son, 1990). Bruch (1962, 1973) describié en un principio el
“sentimiento abrumador de ineficacia” como la perturbacion
subyacente a los TCA. Ledn y colaboradores descubrieron en
1999 que el afecto negativo (que abarcaba una amplia gama
de variables, desde la ineficacia hasta las emociones nega-
tivas) predecia un mayor riesgo de presentar sintomas de
TCA después de entre 3y 5 afios de seguimiento. Ademas, el
“miedo a la madurez" como un deseo de volver a la seguridad
de la infancia, se ha relacionado con este tipo de patologias.
Sin embargo, esta asociacion es discutible ya que en otra
investigacion realizada sobre el tema se concluyd que no
existe tal relacién (Grasso et al., 2012). Los hallazgos sobre
perfeccionismo sugieren que esta variable puede predecir
la aparicion de sintomas 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 ulti-
mas décadas, las motivaciones ascéticas para perder peso
aparecen como menos destacadas en detrimento de otras
como la "obsesion por la delgadez” que pasa a ser el principal
factor motivacional. La “desconfianza interpersonal”y la "in-
seguridad social”, son escalas relacionadas con la asociacion
entre problemas interpersonales y sintomas alimentarios que
ha sido estudiada por diversos autores (Goldner et al., 1999;
Hartmann, Zeeck y Barrett, 2010).

Desde el Servicio de Psiquiatria del Hospital Univer-
sitario de Guadalajara se realizé un programa especifico
para pacientes con trastornos de la conducta alimentaria
(TCA), dentro del cual se ha llevado a cabo un estudio so-
bre variables clinicas relacionadas con estos trastornos.
De este modo, y partiendo de la informacién recogida por
la bibliogréafica revisada, se pretenden analizar los patrones
de personalidad, sindromes clinicos y variables clinicas en
pacientes con TCA.

PARTICIPANTES

Los participantes de este estudio son pacientes que acu-
dieron al dispositivo Interconsulta y Enlace del Servicio de
Psiquiatria del Hospital Universitario de Guadalajara, deriva-
dos al programa de trastornos de la conducta alimentaria. To-
dos ellos han sido evaluados y diagnosticados de algun tipo
de trastorno de la conducta alimentaria (anorexia nerviosa,
bulimia nerviosa o TCA no especificado) por algun facultativo
especialista (psiquiatra o psicéloga clinica). A continuacion,
se detallan los criterios de inclusion y exclusion (Tabla Iy I1).

La muestra fue recogida de modo prospectivo solicitan-
do la participacion en el estudio a todos los nuevos casos
de pacientes que llegaban al programa, asi como, a los pa-
cientes que se encontraban incluidos en el programa en el
momento en el que se inici6 el presente estudio. La recogida
de informacion se produjo durante 11 meses, desde junio del
2013, tras la resolucién positiva desde el Comité ético del
Hospital Universitario de Guadalajara, hasta mayo de 2014.
El presente estudio cuenta con la aprobacién del Comité Etico
y de Investigacion del Hospital Universitario de Guadalajara.
El proyecto de investigacion fue presentado el 30 de Abril del
2013y aprobado el 4 de Junio del 2013.

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

La muestra a estudio esta formada por 118 participantes,
todas ellas mujeres de edades comprendidas entre los 18y
los 59 afios. 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
pertenecian a medio urbano por ser los dos municipios de
la provincia de Guadalajara con mas poblacién y desarrollo
econdémico. Un 85,6% (n = 101) son originarias de Espafia;
el 3,40% (n = 4) proceden del resto de Europa; el 10,2% (n =
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12) son de alguin pais de Latinoaméricay el 0,8% (n=1) de
Africa. En lo que se refiere al estado civil, de las 118 mujeres
gue conforman la muestra un 49,2% (n = 58) se encuentran
solteras, el 33,9% (n = 40) casadas, el 10,2% (n = 12) estén
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 0 mas hijos. La media con respecto al
numero de hijos es de 0,8 (DT = 1,05), con un minimo de 0
hijos y un méaximo 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
diplomaturay el 11,9% (n = 14) estudios de licenciatura, y en
relacion a la situacion laboral el 58,5% (n = 69) se encuentran
enactivo, el 31,4% (n=37) en paroy el 10,1% (n = 12) en algun
tipo de incapacidad laboral. Con respecto a la profesion de
las participantes, encontramos que el 59% (n = 7) se definen
como amas de casa, el 0,8% (n = 1) profesional liberal, el 3,4%
(n =3,4) auténomos, 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 profesion definida.

Con cada uno de los participantes incluidos en la inves-
tigacion, y después de ser diagnosticados de algun trastor-
no de la conducta alimentaria por un especialista, ya fuera
psicologo clinico o psiquiatra del programa de Interconsulta
y Enlace del dispositivo de trastornos de la conducta ali-
mentaria, realizd una entrevista de recogida de datos para
obtener datos sobre informacién sociodemografica. A su
vez, se paso el Inventario clinico multiaxial de Millon (Millon
Clinical Multiaxial Inventory-Ill, MCMI-III; Millon et al., 1997).
Adaptacion espafiola por Cardenal y Sanchez (2008). TEA
Ediciones, S.A., Madrid. Este test evalla el estilo de funcio-
namiento y psicopatologia en el momento de la realizacion.
Esta basado en la derivacion de tres dimensiones polares
gue 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
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diez estilos de personalidad, a pesar de que en total son
once debido a la inclusion de un funcionamiento depresivo
de la personalidad en la ultima version. De modo que los
patrones de personalidad evaluados por el MCMI-I1II son
los siguientes: esquizoide, evitativo, depresivo, dependiente,
histriénico, narcisista, antisocial, agresivo-sadico, compul-
sivo, pasivo-agresivo, autodestructivo, esquizotipico, limite y
paranoide; siendo estos tres Ultimos considerados patrones
de personalidad graves. A su vez, el MCMI-III evalla diez
sindromes clinicos relativos a los siguientes trastornos: tras-
torno de ansiedad, trastorno somatomorfo, trastorno bipolar,
trastorno distimico, dependencia del alcohol, dependencia de
sustancias, trastorno de estrés postraumatico, trastorno del
pensamiento, depresion mayor y trastorno delirante. Estos
tres Ultimos son considerados, en este inventario, como los
de mayor gravedad. En relacion con las variables clinicamente
relevantes relacionadas con el TCA se utilizo el Inventario de
Trastornos Alimentarios-2 (Eating Disorders Inventory-2, EDI-
2; Garner, 1991). Adaptacion espafiola por Corral, Gonzalez,
Perefia y Seisdedos (1998). TEA Ediciones, S.A., Madrid. Es
un instrumento de autoinforme que ofrece puntaciones en
once escalas que son clinicamente relevantes en el caso de
los trastornos de la conducta alimentaria (obsesion por la del-
gadez, bulimia, insatisfaccion corporal, ineficacia, perfeccio-
nismo, desconfianza interpersonal, conciencia interoceptiva,
miedo a la madurez, ascetismo, regulacion 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 investigacion, los datos obtenidos en el analisis
estadistico a través del coeficiente alpha de Cronbach fueron:
subtest de Obsesion por la delgadez 0,88; Bulimia 0,82; Insa-
tisfaccion 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 especifico de trastornos de la conducta
alimentaria se realiza desde el afio 2005 en el Servicio de
Psiquiatria (dispositivo de Interconsulta y Enlace) del Hospital
General Universitario de Guadalajara. El equipo psicoterapéu-
tico ha elaborado un programa especifico para esta patologia
desde un abordaje multidisciplinar, con una estrecha colabo-
racion entre los distintos profesionales que tratan diferentes
aspectos de este tipo de trastornos.
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Sujeto derivado a dispositivo especifico
de TCA de Interconsulta y Enlace

'

~
Diagndstico de TCA por especialistas
(psicdloga clinica/psiquiatra)
~

Recogida de datos
(Sujeto de muestra)

FIGURA 1. Presentacion esquematica de recogida de datos.

Las primeras entrevistas a los pacientes una vez remitidos
al programa se llevan a cabo, indistintamente, en las consultas
de Psicologia clinica o de Psiquiatria, comenzando en una de
ellas el circuito y pasando después a la otra. Los individuos
son derivados tras la primera intervencion y diagndstico pre-
Ciso, o bien a la consulta de Enfermeria, o bien a la consulta
de Nutricion (pero no a ambas a la vez), remitidos siempre
tras llevarse a cabo una valoracién psiquiatrica. Por tanto,
todos los pacientes tienen atencién psiquiatrica, psicoldgica
y nutricional (en una de las dos consultas mencionadas).

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

ANALISIS ESTADISTICO

Todos los andlisis estadisticos fueron realizados a través
del programa estadistico SPSS 20.00. Primeramente, se de-
terminaron los indices de fiabilidad a través del coeficiente
alpha de Cronbach para cada una de las escalas y subescalas
utilizadas en el estudio, y se utilizaron estadisticos descripti-
vos de tendencia central, con medias y desviaciones estandar
de las diferentes variables estudiadas, asi como el uso de
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frecuencia y porcentajes, para analizar las variables socio-
demograficas. La presente investigacion incluye un estudio
observacional descriptivo sobre en la que se ha llevado a
cabo un analisis de varianza (ANOVA) de 1 factor, siendo el
factor el grupo diagndstico (anorexia nerviosa, bulimia ner-
viosa y trastorno por atracén) con cada una de las variables
valoradas en el MCMI-IIl'y en el EDI-2, variables dependien-
tes. Para comprobar si los diferentes grupos diagndsticos
son equiparables a nivel socio-demografico, se llevaron a
cabo pruebas Chi-Cuadrado de Pearson, asi como andlisis de
varianza de 1 factor en el caso de las variables cuantitativas.
Asimismo, para determinar entre qué grupos diagndsticos se
dan mayores diferencias se utilizaron comparaciones post-
hoc a través de la prueba de Bonferroni, mediante la que
se determind en qué grupos diagndsticos concretos se dan
diferencias en el caso de que existan.

Se procede a analizar cada una de las variables estudia-
das en los distintos grandes grupos de diagndstico: anorexia
nerviosa representada por un 28% (n = 33) de los participan-
tes, bulimia nerviosa con un 50% (n = 59) y trastorno por
atracon con un 22% (n = 26). Antes de realizar el andlisis, se
ha estudiado la posible influencia de la variable edad, con
ello el objetivo era poder determinar si existian diferencias
significativas entre los grupos a estudio en dicha variable. Los
resultados del ANOVA de un factor sefialan que no existen
diferencias significativas entre los grupos y la edad (F(Zm):
2,57; p =0,081) (Tabla Ill).

En las siguientes tablas IV y V se muestran los resultados
obtenidos al analizar las diferencias entre los tres grupos
diagnodsticos y las variables clinicas estudiadas. Para una
mejor visualizacion y comprensioén de los resultados se ha
procedido a la presentacion en tablas desglosadas por areas
de variables analizadas:

TABLA ll1. Diferencias en la variable edad en funcién de los grupos diagnésticos.
DIAGNGSTICO

TRASTORNO POR ATRACON

ANOREXIA NERVIOSA BULIMIA NERVIOSA
G1(N=33) 62 (N=59)

EDAD 309,15

31,27+10,29

2,57 n.s.

G3 (N=26)

35,73+10,78

Nota: el simbolo + hace referencia a la desviacion tipica. *p<.05; **p<.01; *+*p<.001.
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TABLA 1V. Diferencias en la variable edad en funcién de los grupos diagndsticos.

BULIMIA NERVIOSA

STICO

TRASTORNO POR ATRACON
63 (N=26)

ANOREXIA NERVIOSA
61 (N=33)

Patrén esquizoide 11,09+4,98 10,17+4,85 9,3846,18 0,80
Patrén evitativo 13,79+5,86 10,985,227 10,23+6,27 3,57+ 1>3*
Patron depresivo 13,565+5,58 13,24+518 10,96+5,88 1,98
Patron dependiente 11,9745,04 11,8545,00 12,3546,54 0,08
Patrén histrionico 9,27+5,03 11,20+4,18 13,00£5,12 4,755 1<3*
Patron narcisista 7,88+4,58 8,95+4,02 9,50+4,90 1,09
Patrén antisocial 6,94+3,95 8,51+4,23 8,3544,21 1,61
Patrén agresivo 10,33+4,47 11,715,562 9,64+5,32 1,80
Patréon compulsivo 14,21+4,3 14,21+4,3 13,65+4,06 1,82
Patrén negativista 13,4243,83 13,47+4,74 13,8545,77 0,07
Patrén autodestructivo 10,64+5,55 10,29+5,43 10,2346,48 0,05
Patrén esquizotipico 10,88+6,04 9,29+5,49 10,08+6,95 0,76
Patron limite 11,45+4,54 12,03+0,97 13,08+5,83 0,62
Patrén 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 10,62+4,00 10,78+4,55 9,38+4,34 0,01
Trastorno bipolar 8,304,64 8,39t4,59 8,23+4,70 0,35
Trastorno distimico 8,00+3,09 8,61+4,32 8,08+3,19 0,25
Dependencia Alcohol 11,56846,30 11,6945,53 10,69+7,11 2,75
Dependencia Sustancias 2,8812,42 4,08+2,69 3,5442,75 2,24
Trastorno de estrés postraumatico 9,58+5,09 10,02+5,39 8,31+6,18 0,89
Trastorno del pensamiento 12,21+45,5 11,56+5,41 10,27+6,18 0,89
Depresion mayor 11,3646,04 11,37146,01 10,3147,36 0,26
Trastorno delirante 2,67+2,19 297+2,72 3,3142,69 045

Nota: el simbolo + hace referencia a la desviacion tipica. *p<.05; **p<.01; ***p<.001.
Todas las filas se refieren a las subescalas del MCMI-III = Inventario Multiaxial Clinico de Millon-III.

AREA DE PATRONES DE PERSONALIDAD Y SINDROMES
CLINICOS SEGUN EL INVENTARIO MULTIAXIAL CLINICO
DE MILLON Il (MCMI-111) EN CADA GRUPO DIAGNOSTICO
Con respecto a los patrones de personalidad, se encuen-
tran diferencias estadisticamente significativas en el patrén
evitativo (F, ;= 3,57, p<.05) y en el patron histrionico (F ;5
= 4,75, p<.01). Analizando las puntuaciones entre los tres
grupos diagndsticos, a través de comparaciones post-hoc
(Bonferroni), se observa que solo existen diferencias signifi-

cativas en patron evitativo entre el grupo 1 (anorexia nerviosa)
y el 3 (trastorno por atracén) (13,79 vs. 10,23, p<.05), y entre
el grupo 3 (trastorno por atracén) 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 estadisticamente significativas en la escala bulimia
(F(,115= 10,65, p<.001), y en la escala insatisfaccion corporal
(Fi15= 73, p<. 001). Las comparaciones mdltiples post-hoc
(Bonferroni), sefialan que dichas diferencias se encuentran
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TABLA V. Diferencias en variables psicoldgicas valoradas a través del Inventario de Trastornos de la conducta
alimentaria (EDI-2) en funcion de los grupos diagndsticos.

DIAGNOSTICO
I vl

Escala Obsesion por la delgadez 15,565+3,89 16,54+3,36 14,58+3,86 2,87

Escala Bulimia 352:4,58 8121523 9,04+5,96 10,65+ tg
Escala Insatisfaccion corporal 4,1846,61 17,4946,80 20,8146,28 7,30%xx T<Bxxx
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+4,60 598+4,03 5,65+5,18 2,88

Escala Conciencia 10,97+6,69 12,1946,24 11,50+7,33 0,37

Escala Miedo madurez 8,27+5,31 6,98+4,34 6,813,72 1,07

Escala Acetismo [FS5::8168 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 7,8145,07 8,42+5,29 1,61

Nota: el simbolo + hace referencia a la desviacion tipica. *p<.05; **p<.01; *x+p<.001.
Todas las filas se refieren a las subescalas del EDI-2 = Inventario de Trastornos de la conducta alimentaria.

en la escala bulimia entre el grupo 3 (trastorno por atracon)
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 insatisfaccion corporal la
diferencia se encuentra entre el grupo 3 (trastorno por atracén)
y el 1 (anorexia nerviosa) (20,81 vs.14,18; p<.001). (Tabla V).

A dia de hoy no existen evidencias suficientes para apoyar
la validez clinica de los criterios diagndsticos 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
sintomas, aunque hay que reconocer que se han dado pasos
importantes en la distincién entre los TCA, asimismo es im-
portante tener en cuenta que hay problemas considerables
gue perduran.

Asi pues, el sistema de clasificacion debe permitir dife-
renciar a los individualmente clasificados en cada uno de
los diagndsticos, de modo que los individuos con BN deben
ser flablemente diferentes de los individuos con AN, sobre

las variables que no estan incluidas en los criterios de diag-
néstico en si. Silos trastornos no difieren en tales variables
externas y solo difieren en los signos y sintomas incluidos
en el conjunto de criterios de diagndstico, la clasificacion
no tendria utilidad. Asimismo, se ha de tener en cuenta el
fendmeno de la transicion diagndéstica o entrecruzamiento
diagnéstico (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 ANy otro tercio ha presentado historia de
sobrepeso u obesidad. También es bastante comun que los
pacientes con AN alternen entre sintomatologia 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 fendmeno genera continuos
cruces o cambios de diagndstico y planted dudas sobre el
curso, la recaida, los subtipos o los propios criterios de los
TCA (Eddy et al., 2008). Se han identificado los siguientes
factores de riesgo de cambio de diagndstico de AN a BN
o de BN a AN: baja autosuficiencia o autonomia, elevadas
criticas paternas, abuso/dependencia de alcohol y bajo nivel
de busqueda de sensaciones (Tozzi et al., 2005).
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Dicho esto, en el presente estudio se ha realizado una com-
paracion entre los tres grupos diagndésticos principales: anore-
xia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN) y trastorno por atracon
(TA). Entre estos grupos diagndsticos, los resultados del ANOVA
de un factor sefialan 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 caracteristicas psicoldgicas relacionadas con el TCA).

Con respecto a los patrones de personalidad, se en-
cuentran diferencias estadisticamente significativas en el
patrén evitativo y en el patrén histriénico. Analizando las
puntuaciones entre los tres grupos diagndsticos, a través
de comparaciones post-hoc (Bonferroni), se observa que solo
existen diferencias significativas en patrén evitativo entre el
de anorexia nerviosa y el de trastorno por atracén, de modo
gue el grupo de pacientes con anorexia nerviosa obtiene una
puntuacion significativamente mayor al grupo de pacientes
con trastorno por atracén. Y en relacion con el patrén his-
triénico, las diferencias se dan entre el grupo del trastorno
por atracon y el de anorexia nerviosa, de modo que el grupo
de pacientes con anorexia nerviosa obtiene una puntuacion
significativamente menor que el grupo de pacientes con
trastorno por atracon. A este respecto, se ha de sefialar 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
algun trastorno de la personalidad (Gartner et al., 1989; Her-
zog et al,, 1992; Wonderlich et al,, 1990). Los mas frecuentes
en los pacientes con TCA son el trastorno limite y el trastorno
evitativo de la personalidad, (Chen et al,, 2011). Y ademas,
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 atracén (TA), colecti-
vamente sugieren que los TP por evitacion, obsesivo-com-
pulsivo y limite son los mas comunes (Becker et al., 2010;
Cassin y Von Ranson, 2005). En este caso caso, los datos
serian congruentes con la presencia significativa del patrén
evitativo en los pacientes con AN.

Entre las variables valoradas por el EDI-2 se encuentran
diferencias estadisticamente significativas en la escala bu-
limia, y en la escala insatisfaccion corporal. Las compara-
ciones multiples post-hoc (Bonferroni), sefialan que dichas
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diferencias se encuentran en la escala bulimia entre el grupo
del trastorno por atracén y el grupo de anorexia nerviosa,
siendo el grupo del trastorno por atracon mayor al de ano-
rexia nerviosa, y entre el grupo de bulimia nerviosay el grupo
de anorexia nerviosa, de nuevo siendo el grupo de bulimia
nerviosa mayor al de anorexia nerviosa (AN). La escala de
bulimia evalla la tendencia a tener pensamientos o a darse
comilonas o atracones de comida incontrolables. De modo
gue este tipo de pensamientos o actos estaran presentes en
pacientes con bulimia nerviosa (BN) y pacientes con trastor-
no por atracén (TA), tal y como los resultados encontrados
indican. En la escala de insatisfaccion corporal la diferencia
se encuentra entre el grupo del trastorno por atracon que
obtendria una puntuacion significantemente mayor al grupo
de anorexia nerviosa. Esta escala mide la insatisfaccion del
sujeto con la forma general de su cuerpo o con las de aque-
llas partes del mismo que mas preocupan a los que padecen
trastornos de la conducta alimentaria. Ghaderi (2001) hace
una revision bibliografica de la importante relacion entre la
insatisfaccion corporal y la instauracion de los TCA, y es,
precisamente, la insatisfaccion con el propio cuerpo y el peso
lo que propicia la aparicién 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 diagnodsticos, es mayor en los pacientes con TA.

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) conti-
nuan siendo uno de los principales problemas de salud pu-
blica de nuestros dias, y por lo tanto han de continuar siendo
objeto de investigacion. En relacion a ello, el presente estudio
nos permite concluir que solamente se han encontrado dife-
rencias entre AN, BNy TA en el patrén evitativo e histridnico
del MCMI, y en la escala de insatisfaccion corporal del EDI-2.
Los datos encontrados son congruentes con estudios pre-
Vvios, pero no permiten llegar a conclusiones claras, de modo
que es necesario continuar profundizando tanto sobre la re-
lacion entre los TCA y los patrones de personalidad, como
sobre el tipo de vinculacion existente.
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RESUMEN

Introduccion: 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 psiquidtrica se ocupa generalmente de la atencion a esos problemas. Las razones para solicitar
una consulta psiquidtrica son muy diferentes, y es interesante estudiarlas. Objetivos: Identificar y describir diferentes variables
clinicas y de resultado en pacientes hospitalizados para los que se solicita una interconsulta con psiquiatria; y verificar si hay
diferencias entre mayores y menores de 65 afios Método: Este es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se
revisaron 168 consultas hospitalarias a la Unidad de Psiquiatria del Hospital General Universitario de Alicante, divididas en
dos grupos en funcién de la edad de los pacientes (mayores y menores de 65 afios). Resultados: Los principales motivos
para la solicitud de interconsulta fueron: problemas respiratorios, accidentes cardiovasculares e intentos autoliticos. Los
diagnésticos mas frecuentes en la interconsulta fueron trastornos de ansiedad y depresion, sindrome confusional y trastorno
adaptativo mixto, que es el que presenta el peor prondstico. En funcién de la edad encontramos diferencias en el motivo de la
interconsulta: las causas mas comunes en la poblacion menor de 65 afios fueron, la ideacién suicida y la valoracion y ajuste
de medicacion; y la mas comun en mayores de 65 aflos fue la sintomatologia depresiva. Ademas observamos mayores tasas
de exitus en la poblacion mayor de 65 afios y mayores tasas de derivacion a salud mental en la poblacion menor de 65 afios.
Conclusion: Existen diferencias entre las interconsultas solicitadas segun la edad. Creemos que es necesario establecer pautas
de accion con los pacientes hospitalizados mayores de 65 afios para reducir los factores estresantes de la hospitalizacion y
la comorbilidad psiquiatrica..

Palabras clave: Interconsulta psiquiatrica, hospitalizacion, ancianos, pacientes hospitalizados, trastornos psiquiatricos.

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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En el hospital, la forma habitual de responder a la necesi-
dad de atencién 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 relacion al estudio, diagndstico
o tratamiento de cualquier enfermedad somatica, o de la
relacion entre los profesionales sanitarios participantes en
la atencion del paciente y su familia (Lobo, 2000).

La principal caracteristica, que diferencia la forma de
actuar en la interconsulta psiquiatrica, viene dada por los
demandantes, pues no suelen ser los pacientes o familia-
res los que solicitan la valoracion o atencién psiquiatrica,
sino un profesional del equipo médico. Esa demanda puede
responder a la sospecha de existencia de algun trastorno
psiquiatrico, a la necesidad de asesoramiento psicoldgico
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 relacion entre la enferme-
dad somatica y comorbilidad psicopatoldgica en el paciente
hospitalizado es vital para prestarle una correcta atencién.
Diferentes trabajos han establecido que, en hospitales gene-
rales, el indice de morbilidad por trastorno psiquiatrico oscila
entre el 44.5% y el 50% de los pacientes hospitalizados (Ba-
culima, Ifamaguay Sanchez, 2014, Diaz-Nolazco, Coriman-
ya-Capitén, Soto-Céaceres y Diaz-Vélez, 2017). Estos datos
contrastan con la prevalencia de trastornos psiquiatricos en
la poblacién general que ronda el 19.5% (Haro, et al, 2006).

LA HOSPITALIZACION EN ESPANA

La Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (INE, 2014) revela
que la estancia media se ha reducido ligeramente en los
dltimos afios situandose en la actualidad por debajo de los
7 dias. Las mujeres representan un 54% de los pacientes in-
gresados. Con relacion a los motivos mas frecuentes de alta,
encontramos que un 4% se produce por exitus del paciente,
que el 85% se produce por curacion o mejora y el resto por
traspaso a otro hospital.

La poblacion geriatrica es la que utiliza mas frecuente-
mente los servicios sanitarios. Dentro de esta poblacion, los
mayores de 85 afios, con un 35% de los ingresos, son los que
tienen hospitalizaciones mas largas (INE, 2074).

Los motivos mas frecuentes de ingreso en hospitales
publicos espafioles son: los problemas circulatorios (13%),
los digestivos (12%), el embarazo y la maternidad (11.8%), las
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enfermedades respiratorias (11.1%) y los tumores (9.5%). En
particular, los motivos mas frecuentes son, por ese orden, las
arritmias cardiacas, la insuficiencia cardiaca congestiva, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la ateroes-
clerosis coronaria, la diabetes, las infecciones respiratorias
y las infecciones urinarias, la intoxicacién medicamentosa
y la neumonia (INE 2014).

Por otro lado, en términos generales, la hospitalizacion
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 institucion hospitalaria;
y debe asumir un nuevo rol, el del paciente hospitalizado.
Todo ello puede pueden causar emociones negativas en de
los pacientes (Rodriguez-Marin, 1995).

Trastornos psiquiatricos

Las alteraciones emocionales pueden complicar el pro-
nostico en pacientes ingresados por patologias organicas.
Para hacer un repaso de estos problemas, vamos a agrupar
los trastornos segun sean comunes en poblacién general o
mas especificos de poblacion geriatrica.

La hospitalizacion puede ser un elemento que contribuya
a la reagudizacion de los episodios depresivos. La prevalencia
de episodios depresivos, segun se establece en una reciente
revision sistematica de los Ultimos 15 afios en Espafia (Car-
dila, et al., 2015), oscila desde el 1.12% en preescolares, al
8.56% en poblacién general y hasta el 55.6% en estudiantes
universitarios. Respecto a la poblacion geriatrica, la varia-
bilidad y la inadecuacion de los instrumentos para medir la
depresion dificulta el establecer datos de prevalencia, aunque
autores como Baldwin (2002) estiman que entre el 10 y el
15% tiene sintomatologia depresiva destacable, y otros, como
Tartagliniy colaboradores (2017), cifran la prevalencia incluso
en un 35%. Durante la hospitalizacién las cifras varian de
manera significativa, observandose sintomatologia depresiva
en el 88,3%, siendo leve en el 50,0% de los pacientes geria-
tricos hospitalizados (Cardozo-Fernandez, Aguilera-Gaona,
Ferreira-Gaona, y Diaz-Reissner, 2017), y en torno al 33%
en la poblacién general de hospitalizados en un servicio de
medicina interna (Villizhafiay y Diego, 2014). Es necesario
distinguir los procesos de duelo de los episodios depresivos,
porgue pueden tener sintomatologia similar; en este sentido
es importante evaluar la historia de pérdidas como factor
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predisponente a mostrar sintomatologia depresiva (Chau-
rand, Feixas, Neimeyer, Salla, y Trujillo, 2015).

Junto al trastorno depresivo, otro de los trastornos mas
comunes es el trastorno ansioso, cuya prevalencia se sitla
entre el 5y el 13% en la poblacion general espafiola (Alba-
rracin, Rovira, Carreras y Rejas, 2008), cifra que aumenta
en las personas mayores de 50 afios, llegando a ser de un
14.3% (Carreiras y Facal, 2017). Durante la hospitalizacion,
las cifras de prevalencia oscilan entre un 25% con sinto-
matologia moderada/grave y un 50 % con sintomatologia
leve, en pacientes con insuficiencia cardiaca (Hernandez
Salazar, Figueroa, Ramos del Rio, y Alcocer, 2013), siendo
significativamente mas altas en personas ancianas hospi-
talizadas, en las que puede alcanzar el 40% (Grau, Sufier,
Abuliy Comas, 2003).

Los trastornos adaptativos son otros de los trastornos
mas comunes en pacientes hospitalizados, con una preva-
lencia que ronda el 9% tanto en poblacién general como en
geritrica (Garcia 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-Diaz y Iglesias-Gil, 2013).

Los trastornos mentales graves también ocurren durante
la hospitalizacion. El trastorno bipolar presenta prevalencias
de entre el 2 y 3% en la poblacién general. Sin embargo, es-
tos datos difieren de los que se observan en la poblacién
geriatrica en la que la prevalencia de esta patologia oscila
entre el 0.5y el 1%, aunque en pacientes ancianos en ambi-
tos psiquiatricos clinicos 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 requerian 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 multiples patologias organicas, y presenta una prevalencia
de 13.5% tanto en poblacién general, como geriatrica, segun
la encuesta EDADES (2013). Esta adiccion plantea como un
factor de riesgo en numerosas enfermedades, influyendo
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directamente sobre el riesgo de mortalidad en mayores de
45 afios (Sarasa-Renedo, et al., 2014).

Durante la vejez, existen ademas otras patologias, tales
como las demencias y los cuadros confusionales, que pueden
ocasionar una disminucion de la calidad de vida del paciente
hospitalizado, complicando el prondstico.

El sindrome confusional es un trastorno que, con bas-
tante frecuencia afecta a la poblacion geriatrica durante la
hospitalizacion, situando su prevalencia en torno al 22.5%,
suponiendo un problema de salud en los adultos en emer-
gencia médica (Crespo-Dominguez, Castellén-Lozano, Car-
denay Saavedra de la Cruz, 2014). Ademas, existen estudios
que muestran que este trastorno esta asociado a un mayor
deterioro funcional y provoca hospitalizaciones mas prolon-
gadas y un aumento del riesgo de institucionalizacién tras la
hospitalizacion (O'Keefe y Lavan, 1997).

Las cifras de incidencia y prevalencia de la demencia
muestran resultados muy variables debido a las diferentes
metodologias 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, Vidan, Ferreira y Serra-Rexach,
2014). La incidencia anual de demencia en Espafia se estimé
entre el 1y el 1.5%. Los estudios de prevalencia en Espafia
indican un aumento progresivo de la incidencia con en fun-
cion de la edad, variando en mayores de 65 afios entreun 5y
un 14,9% (Romero-Delgado, Domingo-Rubio, Barahona-Her-
nando y Rodriguez-Gémez, 2015).

Actualmente existen en Espafia 300.000 pacientes diag-
nosticados de enfermedad de Alzheimer, y se estima un
nuevo caso por cada 10.000 habitantes al afio, siendo mas
comun en edades avanzadas (Garcia-Ramos, Lopez-Valdés,
Ballesteros, Jesus, y Mir, 2016).

Por ultimo, otro problema importante es el suicidio. Se-
gun cifras oficiales, es la causa de muerte no natural mas
frecuente en Espafia, por delante de los accidentes de tréafico
(Giner y Guija, 2014). Los datos de prevalencia, que varian
en funcion de los autores, muestran que son las mujeres las
gue presentan mayor ideacion o planificacién de suicidio.
Ademas, 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 ideacion autolitica a partir de los
70 afios (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 afios, y que, aunque
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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 psiquiatria respecto de las variables
siguientes: motivo y duracion del ingreso, sintomas por los
gue se solicita la interconsulta, antecedentes psiquiatricos
de los pacientes, diagndstico, tratamiento, derivacion al alta
y mortalidad. Los objetivos especificos son:

1. Evaluar si existen diferencias por edad.

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

Este estudio se ha llevado a cabo en la Unidad de Psiquia-
tria del Hospital general Universitario de Alicante, un hospital
general de tercer nivel asistencial (grupo C de los hospitales de
la Consejeria 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
consultory lleva a cabo actividades docentes, de investigacion
y asistenciales, incluyendo el servicio de interconsulta. El hos-
pital carece de unidad de hospitalizacién psiquiatrica.

Se revisaron todas las hojas de interconsulta realizadas
entre julio y diciembre del 2013, por la Unidad. Para ello se
construyé una base de datos donde se recogieron las varia-
bles: sexo, edad, motivo de ingreso, sintomatologia principal
que justifica la interconsulta y el diagndstico que se realiza
en la interconsulta. Para conocer el resto de datos, se ac-
cedi6 a través de programas especificos de gestién clinica
(Mizar y Abucasis) al resto de variables, pudiendo registrar
asi: diagndstico de ingreso, tratamiento, duracién del ingreso
y mortalidad al alta.

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

La muestra esta compuesta por 168 pacientes, con una
edad media de 55 afos (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 afos (36%), y el resto (64%), sin
gue haya diferencias de género.

Para identificar a los pacientes se utilizd el numero de
inclusion en la base de datos, manteniendo el anonimato y
garantizando la confidencialidad
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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
Autolitico, Problema Digestivo, Pre o Post Operatorio, Enfer-
medad Mental a Estudio u otros motivos. Del mismo modo,
también se especifica la sintomatologia principal que motiva
la interconsulta y los posibles antecedentes psiquiatricos.

En lo relativo a la funcion del psiquiatra registramos el
diagnostico psiquiatricoy, si procede, la existencia de trata-
miento farmacoldgico, asi como la posible derivacion al alta
para seguimientos en unidades de salud mental.

Por dltimo, también incluimos la duracién final del ingreso y
la tasa de mortalidad registrada al alta, a los 3 meses y al afio.

Los datos fueron registrados en una base de datos en Ex-
cel. Esta base de datos se codifico en el paquete estadistico
SPSS donde se realizé un andlisis de frecuencia para des-
cribir la incidencia de cada uno de las variables estudiadas,
ademas se implementaron distintos analisis no paramétricos
para estudiar las diferencias entre los grupos. Estos analisis
se realizaron empleando el pardmetro chi-cuadrado, y es-
tableciendo un nivel de significacién estadistica de p < 0,05.
Todos los andlisis fueron realizados con la version 21.0 para
Windows del paquete estadistico SPSS.

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
poblacion menor de 65 afios 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%), Neurocirugia (7,1%) y Unidad de Enferme-
dades Infecciosas (6,5%). Respecto a la poblacion menor
de 65 afios, encontramos que el 46% de las interconsultas
proceden también de 5 servicios médicos: Medicina Digestiva
(10,1%), Unidad de Corta Estancia (9,2%), Neurologia (9,2%),
Unidad Enfermedades Infeccionas (9,2%) y Medicina Interna
(8,3%). En la poblacién mayor de 65 afios son 4 servicios los
gue acumulan el 45% de las interconsultas: Medicina Interna
(24%) y a continuacion Nefrologia (6,9%), Cirugia (6,9%) y
Neumologia (6,9%).
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Tabla I. Porcentaje de pacientes por enfermedad 10,0

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 Autolitico 12,57 15,60 6,90
Pre-Post Operatorio 9,568 8,26 12,07
Deterioro Cognitivo 479 1,83 10,34
Inflamacion intestinal 8,98 11,01 517

Tabla Il. Frecuencia de antecedentes psiquiatricos

TOTAL MENORES MAYORES X2 (GL, N)=P<0,05
DE 65 DE 65

Depresion 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
Drogadiccion 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, significacion estadistica

Si analizamos los principales motivos de ingreso encon-
tramos que, para la muestra general, los ingresos corres-
ponden a: intentos autoliticos (12,5%), accidentes cardiovas-
culares (11,9%), problemas respiratorios (10,1%), pre 0 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 observandose diferencias significativas a nivel es-
tadistico entre los grupos de edad para esta variable x2 (6,
N = 168) = 0,73, p<0,05 (Tabla I).

Respecto a los datos obtenidos del analisis de los sin-
tomas que ocasionaron la interconsulta, con relacién a la
muestra general, encontramos que destacan la sintomato-
logia depresiva, la ideacion suicida y las indicaciones sobre
valoracion y ajuste.

En lo referente a la muestra de poblacién mas joven, des-
taca la ideacion suicida, seguida de la valoracion o ajuste de
medicacion por sintomatologia ansiosa o depresiva, lo que
suponen diferencias significativas a nivel estadistico (x2(7,
N=168) =0.11, p<.05). En el caso de los mayores de 65 afios hay

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

Tabla lll. Diagndsticos psiquiatricos
TOTAL ~ MENORES DE 65 MAYORES DE 65

Tr Ansiedad 95 1.9 52
Tr Depresion 13,7 16,5 8,6
Esquizofrenia 5,4 73 1,7
Tr Bipolar 0,6 09 0,0
Tr Adaptativo 119 11,0 138
Sd Confusional 9,5 5,5 17,2
Tr Ans-depresion 10,1 55 19,0
Sin Diagndstico 17,3 174 17,2
Otros 18,5 193 17,2

una mayor presencia de depresion y, en menor medida, valora-
cion o ajuste de medicacion, demencias y ansiedad (Figura 1).

Respecto a la presencia de antecedentes psiquiatricos
encontramos que el 25% de la muestra ha padecido episodios
depresivos y un 20% trastornos de ansiedad, y en menor
numero alcoholismo (2.4%), drogadiccion (2.4%), trastorno
bipolar (4%) y esquizofrenia (8%). Hay diferencias estadistica-
mente significativas en las categorias drogadiccion, trastorno
bipolar y esquizofrenia entre los grupos de edad (Tabla I).

Los diagndsticos refieren mayor presencia de trastor-
nos depresivos en la muestra total y menor presencia de
trastornos mentales graves como esquizofrenia o trastorno
bipolar (Tabla Il1).

Cuando comparamos la poblacién geriatrica con la po-
blacion menor de 65 afios, encontramos que los mas jovenes
presentan con mayor frecuencia ansiedad o depresion, y la
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poblacién geridtrica presenta mayor comorbilidad entre de-
presiéon y ansiedad. En el caso del trastorno adaptativo las
cifras son similares entre los dos grupos de edad, pero los
sindromes confusionales son mas prevalentes en poblacién
geriatrica (Tabla Ill). Estas diferencias son estadisticamente
significativas (x2 (6, N = 168) = 0,09, p<0,05).

Los datos muestran que la prescripciéon farmacoldgica
estd presente en el 66% de los diagndsticos, sin que existan
diferencias significativas a nivel estadistico por grupos de
edad (x2 (1, N = 168) = 0,23, p<0,05). Respecto a la derivacion
a unidades de salud mental encontramos que esta se produ-
ce en un 24% de los casos. Por grupos, estas derivaciones
son mucho mas frecuentes en el grupo de poblacion mas
joven (un 28%), que en el grupo geriatrico (un 15%) siendo
esa diferencia estadisticamente significativa (x2 (3, N = 168)
= 0,01, p<0,05).

En el caso de la duracidn de las hospitalizaciones encon-
tramos una media de 13 dias (dt 14.57), y no aparecieron
diferencias significativas a nivel estadistico entre los mayores
y menores de 65 afios.

La mortalidad de los pacientes estudiados se sitla en
un 17%. En un 7% de los pacientes el exitus fue el motivo
del alta; un 8% de los pacientes fallecié durante los 3 meses
siguientes al alta; y un 2% lo hizo durante los doce meses
posteriores al alta. Estas cifras varian de forma estadistica-
mente significativa en el caso de la poblacién mayor de 65
afios (x2 (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% fallecié durante los tres meses posteriores al
alta, y 3,5% lo hizo durante el afio siguiente al alta.

Con el propdsito de encontrar cuales son los diagndsticos
psiquiatricos con peor prondéstico, respecto de la duracién
del ingreso, observamos que, con una media de duracion
delingreso de 19 dias (dt 17.26), el trastorno depresivo esté
relacionado con ingresos mas largos (r 0.20), frente a los 11
dias (dt 13.43) del resto de diagndsticos, siendo esta diferen-
cia significativa a nivel estadistico, con un tamafio del efecto
pequefo (Cohen, 1992).

Las interconsultas solicitadas por los servicios de Medi-
cina Interna, Medicina Digestiva, Unidad de Corta Estancia,
Neurologia y Unidad de Enfermedades Infecciosas, se han
realizado por los principales motivos de ingreso, incluyendo
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intentos autoliticos, problemas cardiacos, respiratorios o
digestivos y pre o post operatorio, pero las solicitudes mas
frecuentes lo han sido para pacientes cuyo motivo de ingreso
habia sido un el intento autolitico.

Respecto a los sintomas psiquiatricos que justifican la in-
terconsulta, destaca la sintomatologia depresiva, la ideacién
suiciday las peticiones de valoracion y ajuste farmacoldgico.
Los antecedentes muestran que 1 de cada 5 pacientes tiene
antecedentes de depresion, 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 diagndsticos de los pacientes hospi-
talizados encontramos prevalencias similares en la revision
bibliogréfica. Respecto a trastornos depresivos, los resul-
tados muestran una incidencia del 13%. Esta frecuencia es
inferior a lo esperable a partir de la revision bibliogréafica, que
para el caso de los trastornos depresivos en hospitalizados
en un servicio de medicina interna, establece una prevalencia
de en torno al 33% (Villizhafiay y Diego, 2014).

En el caso de los trastornos ansiosos, algun estudio pre-
vio estima una incidencia del 23,1%, en pacientes hospitali-
zados en un servicio de Medicina Interna (Salazar Sanchez,
2015), y nuestros resultados muestran una incidencia similar
(entorno al 20% en trastorno de ansiedad mas 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
revision de la literatura cientifica, 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 hospitalizacién psiquiatrica.

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

Referente al tratamiento propuesto para estos diagnésti-
cos nuestro estudio encuentra que en el 66% de los pacientes
se prescribe medicacion farmacoldgica 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 indices de derivacion de 17.5%.

Comparandolos con los datos de la Encuesta de morbi-
lidad Hospitalaria (INE, 2004), tanto la duracion de la hospi-
talizacion es mas larga en nuestra muestra (13 dias frente
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alos 7 de la literatura), como también es mas alta la tasa
de mortalidad (un 7% de nuestra muestra frente a un 4%).
Una posible explicacién es que las hospitalizaciones de los
pacientes que precisan atencion de psiquiatria son de peor
pronodstico.

Si analizamos los objetivos especificos, el primero de
ellos proponia estudiar si habia diferencias entre los grupos
de edad. Efectivamente, hemos encontramos diferencias es-
tadisticamente significativas entre los grupos de edad en la
sintomatologia que origind la interconsulta, el diagnostico, la
derivacion a unidades de salud mental y la mortalidad al alta.

Con relacion a la sintomatologia que origind la intercon-
sulta, en los més jévenes son mas comunes los intentos
autoliticos y la sintomatologia ansiosa o depresiva, que en
el grupo de las personas mayores, en el que los motivos
mas frecuentes son demencias y sintomatologia ansiosa
depresiva. Esos sintomas son los sintomas psiquiatricos
mas comunes en las personas hospitalizadas (Albarracin,
et al.,, 2008).

Respecto a la variable diagndstico, también se observan
diferencias entre mayores y menores de 65 afios. El grupo
mas joven presenta con mayor frecuencia trastornos de an-
siedad o depresion frente al grupo mayor de 65 afios, que pre-
senta mayor comorbilidad de estos dos trastornos y también
un alto porcentaje de sindromes confusionales. Esta diferen-
cia es esperable si partimos de que el sindrome confusional
es un trastorno poco comun en poblaciones no geriatricas
y, ademas, si asumimos que este sindrome presenta gran
comorbilidad con trastornos de ansiedad y depresion, segun
aparece en estudios como el de Crespo-Dominguez y sus
colaboradores (2014).

En nuestros resultados se muestran mayores indices
de derivaciones a unidades de salud mental en el grupo de
pacientes mas jovenes. Esto puede deberse a que estos
pacientes puedan beneficiarse mas de un tratamiento mas
especifico, y a que en los pacientes mayores, la mayoria de
los problemas como el sindrome confusional desaparecen
durante los 3 meses siguientes al alta. Autores como Cos-
ta-Requena et al. (2015) exponen que la mayoria de las in-
terconsultas se cierran tras 2 o 3 visitas, sin necesidad de
apoyo posterior en unidades de salud mental. Esto podria
deberse a la necesidad de atencion derivada de una reaccion
adaptativa, sin estar relacionada con un trastorno psiquiatrico
significativo.
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El siguiente de los objetivos especificos planteaba com-
probar cuéles son los diagndsticos psiquidtricos que tienen
peor prondstico (mayor duracién del ingreso y tasa de mor-
talidad). Nuestros datos muestran que son los trastornos
depresivos los que tienen peor pronostico con respecto a
la duracion 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.

Hemos encontramos diferencias significativas a nivel
estadistico entre los grupos de edad en la sintomatologia
que origina la interconsulta, el diagnostico, la derivacion a
unidades de salud mental y la mortalidad al alta.

Igualmente, nuestros resultados muestran que los tras-
tornos depresivos son los que tienen peor prondstico con
respecto a la duracién 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 relacion entre los motivos de ingreso, la sintomatologia que
justifica la interconsulta, el diagndstico de la interconsulta o
los antecedentes psiquidtricos, nos puede permitir establecer
pautas de accidn con estos pacientes, que nos podran per-
mitir reducir los factores estresantes de la hospitalizacion y
la comorbilidad de algunos trastornos psiquiatricos.

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

El trabajo es original, no ha sido publicado anteriormente
ni presentado simultdneamente a otra publicacion.
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Sindrome de cotard puerperal tras parto pretermino Psicosom. psiquiatr. 2018;6:42-49. B. Rodriguez-Macias, S. Ruiz-Doblado, B. Plasencia

RESUMEN

Los cambios hormonales que ocurren durante el embarazo, parto y puerperio junto con los cambios psico-
l6gicos y sociales que tienen lugar en la mujer, la hacen méas vulnerable y contribuyen al desarrollo de patologia
afectiva. La clinica puede ir desde la forma leve de tristeza postparto hasta las formas graves de psicosis puer-
peral incluyendo la depresion delirante postparto. Sin embargo, es poco frecuente que la depresion postparto
con sintomas psicoticos se presente con delirios nihilistas como ocurre en el sindrome 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, asociandose en algunas ocasiones a complicaciones obstétricas como el crecimiento intradtero
retardado y el parto pretérmino entre otros.

Presentamos el caso de una paciente de 26 afios de edad con antecedentes de tristeza postparto y aborto
previo, que durante el embarazo presenta rumiaciones cognitivas hipocondriacas y tristeza reactiva. El embarazo
finaliza con una cesarea urgente por pérdida del bienestar fetal, tras la cual desarrolla un episodio de depresion
postparto con sintomas psicéticos caracterizados por ideas delirantes de vacio y de podredumbre que precisa
ingreso hospitalario y tratamiento con antidepresivos y antipsicoticos.

Palabras clave: Puerperio. Depresion. Sindrome 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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Dentro de las diferentes subespecialidades que hoy in-
cluyen tanto la Psiquiatria de Enlace como la Psicologia de
la Salud, entendidas en sus limites mas 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 patologias mas frecuentes en este
periodo, y si no son adecuadamente tratadas tienen severas
repercusiones sobre la madre y el neonato (Olza-Fernandez y
cols, 2017) (Garcia-Esteve & Valdés-Miyar, 2017). El estudio
de la Salud Mental Perinatal se inicia con un texto mono-
grafico 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
periodo de vulnerabilidad psiquica especifica, discutiendo
la vision tradicional de que el embarazo era bueno para la
salud femenina. Como un pionero en este campo, y con una
vision clinica y empirica, describio ya en el siglo XIX el mayor
riesgo de aborto espontaneo y muerte fetal en embarazadas
con trastornos psiquiatricos, asi como el efecto del estado
mental materno en el neurodesarrollo fetal. Marcé realizé
también una excelente descripcién de las preocupaciones,
ansiedades, desesperanzas, obsesiones... de las gestantes y
las puerperas, del mismo modo que proporciond una comple-
ta descripcidn clinica de las psicosis puerperales (Olza-Fer-
nandez y cols; 2011) (Garcia-Esteve & Valdés-Miyar, 2017).

En franco homenaje a este clinico pionero y visionario
parisino, se constituye en 1980 en Manchester la Sociedad
Marcé Internacional, que se ocupa del estudio, comprension,
prevencion y tratamiento de la enfermedad mental relacio-
nada con el embarazo y el puerperio, tanto en su vertiente
materna como neonatal (Olza-Fernandez y cols, 2011) y
con un sentido de multidisciplinariedad. En nuestro pais, y
a pesar de su trascendencia clinica y terapeltica, este area
de la Psiquiatria y la Psicologia se encuentra escasamente
desarrollada, a excepcion de grupos activos especificos 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 linea, y pasando al tema que va a ocuparnos a
partir de ahora, la depresion puerperal, existen evidencias
cientificas sdlidas que relacionan las hormonas femeninas
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con cambios en la neurotransmision a nivel cerebral que
afectan al estado de 4nimo (Garcia-Esteve & Valdés-Miyar,
2017), de ahi que las distintas épocas de la vida en la que
transcurren cambios hormonales en la mujer como son la
menstruacion, el embarazo, el postparto y la menopausia
sean situaciones en las que existe un mayor riesgo de pre-
sentar clinica depresiva. Por otro lado, durante el embarazo,
el parto y el puerperio, ocurren en la mujer no sélo cambios
hormonales, sino también otros cambios fisicos, psicosocia-
les, relacionales y familiares (Garcia-Vega, 2010) que pueden
contribuir al desarrollo de un episodio depresivo.

Uno de los primeros sindromes postparto descritos fue
la melancolia puerperal recurrente, llegando a detallarse
hasta ocho episodios en una misma paciente. La depresion
postparto es frecuente en la poblacion general. En algunos
estudios se han observado valores de prevalencia del 10 al
20 %: Reino Unido, Estados Unidos, Australia, Europa, Japon,
Chile, Uganda y Nigeria (Garcia-Vega, 2010). En cuanto a la
clinica de la depresién mayor postparto, suele ser similar a la
de cualquier otra depresion, aunque otros autores describen
que la depresion puerperal puede estar con mas frecuencia
“tamizada" por sintomas polimorfos y cambiantes, ideas pa-
ranoides o sintomas catatoniformes. Cuando se presentan
episodios recurrentes de depresion postparto se espera en-
contrar factores especificos que los originen. Se ha visto que
existe alguna relacion con el parto por cesarea, antecedentes
de aborto espontaneo, 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 evaluacion, quizas sea
la Escala de Depresién Postnatal de Edimburgo (Edinburgh
Postnatal Depression Scale) el cuestionario de depresion
mas usado para identificar los casos de depresion mater-
na. Muchas madres necesitan tratamiento farmacolégico y
algunas terapia electroconvulsiva (Gelder et al, 2010). Aunque
la terapia con estrégenos podria ser un tratamiento Util para
la depresion postparto, generalmente no se usa con esta
indicacién debido a la falta de evidencia cientifica dado que
existen escasos estudios que la apoyen, siendo precisa una
mayor investigacion (Correa, 2007) (Donna et al, 2016). Una
de las patologias psiquiatricas mas graves en el postparto es
la denominada clasicamente “psicosis puerperal”,de etiologia
diversa, y sobre la que abundaremos en este trabajo. Medi-
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na-Serdan (2013) la define como un episodio afectivo con
sintomas psicadticos, que aparece con una prevalencia de 1-2
mujeres por cada mil partos. Segun este autor, los factores
de riesgo mas 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, ;,cudl es el efecto de el estrés en el desa-
rrollo fetal y cudles son las consecuencias del mismo sobre
el embarazo? En una revision de la literatura cientifica pu-
blicada sobre los efectos de la ansiedad y la depresién en el
embarazo, la mayoria de los estudios revisados identificaron
una influencia negativa de los sintomas de ansiedad y de-
presion en los resultados obstétricos, fetales y neonatales
(Gelder et al, 2003) (Garcia-Vega, 2010). Como hemos refe-
rido anteriormente, ya Marcé describié, hace mas 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
relacion entre los cambios hormonales y la depresion puer-
peral, profundizando en el diagndstico diferencial del caso;
y, por el otro, la relacion entre el estrés materno y las com-
plicaciones en el embarazo.

Presentamos el caso de una paciente que desarrolld un
sindrome de Cotard en el puerperio precoz, habiendo tenido
un embarazo marcado por una importante ansiedad y fina-
lizado precozmente mediante cesarea.

IDENTIFICACION DE LA PACIENTE

Mujer embarazada de 26 afios, casada, un hijo de 3 afios,
un aborto espontaneo previo.

PSICOBIOGRAFIA BREVE:

Vive en domicilio paterno, conviviendo con su marido e hijo,
asi como ambos padres y un hermano.

Nivel sociocultural y econémico bajo. En desempleo.

ANTECEDENTES FAMILIARES PSIQUIATRICOS
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Madre y tia con clinica depresiva leve.

ANTECEDENTES MEDICO-QUIRURGICOS

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 PSIQUIATRICOS
Refiere la presencia de tristeza postparto tras su primer em-
barazo, sin precisar atencion médica y sin llegar a cumplir
criterios diagndsticos de depresion postparto.
Reaccion de duelo ante el aborto sufrido en el transcurso
de su segundo embarazo, sin solicitar ayuda médica o psi-
coldgica para dicho proceso.

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente embarazada en avanzado estado de gestacion
(32 semanas) derivada por su médico de atencién primaria
al equipo de salud mental comunitaria por multiples quejas
somaticas, asi como por sintomas relacionados con el emba-
razo, habiéndose descartado organicidad. Tras la evaluacion
de la paciente por medio de exploracion psicopatolégica, la
orientacion diagndstica es de trastorno adaptativo tipo mixto.

EVOLUCION

Tras la primera visita a salud mental la paciente no vuelve
a acudir a dicho servicio, sin embargo, si acude al hospital en
multiples ocasiones. En los primeros 7 meses de embarazo
acude a urgencias en 19 ocasiones, vista por el servicio de
ginecologia practicamente 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,
sensacion de mareo, sensacion subjetiva de pérdida de peso.
Finalmente la paciente ingresa en planta del Servicio de Gi-
necologia y Obstetricia, desde donde se realiza interconsulta
a Psiquiatria de Enlace. Fue valorada por psiquiatra a nivel
hospitalario en dos ocasiones, estando la paciente de 32 y
33 semanas de gestacion. El motivo de consulta era la ansie-
dad, el estado de hiperpreocupaciény las ideas persistentes
con el proceso del embarazo y el temor a un desenlace fatal
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(muerte fetal). En la exploracion psicopatoldgica destacaban
rumiaciones cognitivas hipocondriacas y pensamiento muy
repetitivo, perseverante en torno a temores relacionados con
una mala evolucién del embarazo, con una importante re-
percusion afectiva presentando ansiedad y tristeza, que se
valoran inicialmente como posiblemente reactivas a dicho
contenido del pensamiento. No presentaba alteraciones de
la sensopercepcion, trastornos de la propiedad/intimidad del
pensamiento, fendmenos de influencia del Yo u otros sinto-
mas de naturaleza psicotica. 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 medicacién y valorando el
avanzado estado de gestacion y el periodo de latencia de
los ISRS, se opta por apoyo psicoterapeutico y técnicas de
relajacion en lugar de psicofarmacos.

Finalmente, en Obstetricia se decide realizar una cesarea
urgente por sospecha de pérdida de bienestar fetal. La cesa-
rea ocurre sin complicaciones. El recién nacido presenta una
Apgar de 5-6/9, con pH cordén umbilical 7,24 y Hb de 3,4 g/
dl, precisando derivacién a UCI neonatal. Tras la cesarea, la
paciente es de nuevo valorada por psiquiatra de enlace. A la
exploracion psicopatoldgica destaca el discurso persistente,
repetitivo, con ideas de caracter hipocondriaco de presion y
repercusion afectiva crecientes (cree estar infectada o poder
coger una infeccion, preocupada por la caida del cabello o por
la disminucion de peso durante el embarazo, ya finalizado).
Durante la visita a su hijo recién nacido en la UCI neonatal,
persisten multiples quejas de naturaleza somatica e ideas
hipocondriacas persistentes, constatandose asimismo un
enlentecimiento motor de nueva aparicion. Su discurso cen-
trado en las ideas de contaminacion y de enfermedad es cada
vez mas perseverante y casi irreductible, por lo que se indica
su ingreso en planta de Psiquiatria.

A la exploracion psicopatoldgica ya en planta psiquia-
trica aparece una reactividad ambiental del humor en dis-
minucion progresiva y un marcado retraso psicomotor. Su
orientacion auto y alopsiquica y su nivel de conciencia no
muestran alteraciones. Las ideas hipocondriacas repetitivas
van adquiriendo caracter 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 nifos. Llora con frecuen-

Psicosom. psiquiatr. 2018;6:42-49.

6/ ANO 2018
JULIO « AGOSTO « SEPTIEMBRE

B. Rodriguez-Macias, S. Ruiz-Doblado, B. Plasencia

cia, refiriendo que "voy a morir y no voy a volver a ver a mi
hijo....", "me vais a quitar a los nifios porque no estoy bien".
El enlentecimiento del pensamiento, lenguaje y motricidad
van en aumento en los siguientes dias, incrementandose 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 cesérea infectada...se
me han salido los intestinos, estoy vacia por dentro, me estoy
pudriendo...me estoy muriendo...", con contenidos de temati-
ca nihilista, de vacuidad y de podredumbre, estructurandose
ya completamente el sindrome de Cotard. En ocasiones se
muestra perpleja, semiestuporosa. Comienza también a pre-
sentar rigidez a la movilizacion pasiva. Aunque no mantiene
fijas las posturas, si se le sube el brazo, por ejemplo, lo baja
lentamente, pudiendo quedar en una postura anatémica du-
rante varios minutos. De este modo, el estupor melancdlico
con sindrome de Cotard y sintomas catatoniformes queda
completamente instaurado.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma, bioguimica, pruebas de funcién hepatica y renal
normales. Funcién tiroidea normal.

B12 y folatos normales.
TAC craneal normal.
Pruebas reumaticas normales.

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

ORIENTACION DIAGNOSTICA

Ante este desarrollo de la clinica se orienta el caso como
un Episodio Depresivo Grave con sintomas psicoticos (F32.3),
Sindrome de Cotard.

SELECCION 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 via oral para combatir
los sintomas psicéticos. También es tratada con dosis altas
de benzodiacepinas (lorazepam) con el fin de controlar los
sintomas cataténicos.

SEGUIMIENTO Y EFICACIA DEL TRATAMIENTO
La respuesta es lenta pero favorable, con mejoria inicial
de larigidez catatoniforme (benzodiacepinas), y haciéndolo
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posteriormente la reactividad ambiental del humory la reso-
nancia afectiva, el retraso psicomotor, la bradipsiquia y bra-
dilalia. Lo ultimo 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/
dia + Olanzapina oral 10 mg/dia.

Dentro de los trastornos mentales que se presentan
durante el embarazo y puerperio, es clasica la descripcion
fenomenoldgica de las denominadas por la Psiquiatria tra-
dicional "Psicosis Puerperales”. Una vision moderna de este
sindrome, que probablemente incluia bajo este epigrafe en el
pasado tanto a alteraciones organicas (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 "Sindrome"de la "Psicosis Puerperal”. Asi, el diagnés-
tico diferencial de la sintomatologia que puede aparecer en
el puerperio es muy extenso, y abarca desde cuadros qua-
si-fisioldgicos como los blue-days hasta severas encefalitis
que comprometen la vida de la paciente. Este abanico de
diagndsticos diferenciales se presenta en la tabla I.

En el caso presentado, se ha descartado extensamente la
etiologfa organica (tumor, encefalitis, procesos infecciosos,
delirium) mediante las técnicas de neuroimagen cerebral, la
serologia de las infecciones mas frecuentes que afectan al
SNC, la normalidad de hemograma, bioguimica y reactantes
en fase aguda como la VSG y la PCR, y a nivel clinico con la
ausencia de fiebre, de fluctuaciones en el nivel de conciencia
y de desorientacion temporoespacial. La presencia de anhe-
donia anticipatoria y consumatoria severas, la pérdida de la
reactividad ambiental del humor, la inhibicién psicomotriz y
los contenidos delirantes nihilistas y de podredumbe orien-
tan el caso hacia una psicosis afectiva (melancolia delirante
con sintomas catatoniformes y sdme de Cotard), maxime
ante la ausencia de clinica del espectro esquizofrénico como
vivencias de influencia sobre corporalidad, pensamiento o
accion voluntaria, alteraciones sensoperceptivas auditivas o
trastornos de la intimidad o propiedad del pensamiento (robo,
insercion, imposicion...). La respuesta a antidepresivos de alta
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Tabla I. Diagnéstico diferencial de los sintomas
psiquiatricos en el puerperio

+ Blue-days.

+ Ansiedad reactiva ante la sobrecarga de cuidados y el cambio vital.
Psicosis Agudas y Transitorias (polimorfas).
Depresion monopolar (melancolia puerperal), con o sin sintomas
psicoticos, con o sin sintomas catatoniformes. Incluye el Sindrome de
Cotard.
Mania puerperal como debut de un Trastorno Bipolar.
Esquizofrenia de inicio en el puerperio, con o sin sintomas catatonifor-
mes.
Exacerbacion de patologias psiquiétricas preexistentes (gjs: Trastorno
Ansiedad Generalizada, Trastorno Somatomorfo, Trastorno Obsesi-
vo-Compulsivo)
Recaida puerperal en trastornos adictivos (alcohol, tabaco, drogas de
abuso).
Sindrome Confusional Agudo (Delirium agitado).
Delirium hipoactivo (no agitado)..
Encefalitis autoanticuerpos receptor NMDA.
Encefalitis de etiologia paraneoplasica.
Tumor cerebral.
Otras condiciones somaticas 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-
riany cols, 2014) (Bott y cols, 2016) (Moreira y cols, 2016) (Huarcaya-Vic-
toria'y cols, 2017) (Oberndofer y cols, 2017) (Garcia-Esteve & Valdés-Mi-
yar, 2017) (Funuyamay cols, 2018).

potencia (triciclicos) y bajas dosis de antipsicoticos atipicos,
con buena evolucion, corrobora esta hipotesis diagndstica.

llustrando la relacion del sistema endocrino y de neuro-
transmision con el caso que nos ocupa, y profundizando en la
accion de las hormonas sexuales en el postparto, Sanjuan &
Martin-Santos (2008) realizaron un estudio en el que lograron
identificar genes causantes de la depresion postparto, los
cuales tienen la tarea de regular la serotonina. Se sugiere
gue no hay genes "buenos” o "malos" para la depresion, 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 estrégenos y la progesterona,
que atraviesan la barrera hematoencefélica y que modulan la
neurotransmision a nivel cerebral, donde existen receptores
especificos para los estrégenos y los progestagenos, distri-
buidos por las neuronas de la corteza, el sistema limbico, el
hipotdlamo y la hip&fisis. Dichos receptores tienen acciones
diferentes. La activacion de los receptores de estrégenos
induce plasticidad sinaptica y dendritica, aumenta los niveles
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de acetilcolina y de noradrenalina, disminuye la actividad de
la MAO, aumenta los niveles de beta-endorfinas, aumenta
la sintesis de serotonina, aumenta el nimero de receptores
5HT-2, disminuye el nimero 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 MAQ, tiene accion sedante, hip-
nética y anticonvulsivante. Por lo tanto, los estrégenos y la
progesterona, que han ido aumentando durante el embarazo,
van a sufrir un descenso brusco tras el parto, lo cual frena la
sintesis y disponibilidad de noradrenalina y serotonina por
un lado y de GABA por otro, contribuyendo al desarrollo de
sintomas depresivos y ansiosos respectivamente (Medwave,
2010) (Vega-Rivera et al, 2012) (Vega-Rivera et al, 2013). En
el caso de nuestra paciente coexisten ademas algunos de los
factores que incrementan el riesgo de depresién postparto,
como son padecer una depresién en el pasado, antecedentes
familiares de depresion sin asociacién al puerperio, aborto
previo, y posiblemente estrés psicosocial o condicion socioe-
condémica comprometida. El parto pretérmino, sin embargo,
no ha demostrado ser un factor de riesgo para la depresion
postparto (Garcia-Vega, 2010). Los trastornos afectivos son
la causa mas frecuente de psicosis puerperales, las cua-
les se pueden presentar con agitacion, ansiedad, sintomas
catatoniformes —como en nuestro caso- y oscilaciones del
nivel de vigilancia. La tematica suele guardar relacion con la
maternidad: conviccion delirante de que el nifio ha sido cam-
biado por otro o negacion de la maternidad (Vallejo-Ruiloba,
2015). Se afade en la evolucion de la paciente la presencia
de clinica catatoniforme y delirante de contenido nihilista
tipica del Sindrome de Cotard como forma de presentacion de
psicosis puerperal poco frecuente (Seridarian'y cols, 2074) .

Pero en este caso, ademas, cabria 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 presento al
nacer un APGAR bajo, precisando observacién en UCI) y a
la necesidad de una cesarea urgente pretérmino, dado que
el estrés puede provocar la activacion del eje hipotalamo-hi-
pofisis-suprarrenal y la supresion 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 linea de lo que ya Marcé sugirié en
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su pionero tratado hace mas de siglo y medio. De este modo
y como ya se ha sefialado extensamente en la introduccion
de este trabajo, se ha visto que las mujeres que desarrollan
sintomas de ansiedad, hipocondriacos o depresivos durante
el embarazo estan en riesgo no solo por la probabilidad de
aparicion o exacerbacion de la depresion en el puerperio, sino
también por la mayor probabilidad de tener complicaciones
obstétricas como retardo en el crecimiento intradtero, parto
pretérmino, abruptio placentae y conducta neonatal alterada
(Garcia-Vega, 2010).
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Intervencion psicoldgica en un caso de celos patoldgicos Psicosom. psiquiatr. 2018;6:50-61 D. Fuentes, A. Kiskeri

RESUMEN

El comportamiento celoso en las relaciones sentimentales es la expresion 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 patoldgico. En la actualidad, los celos y las nuevas
concepciones de pareja se pueden encontrar mediados por la tecnologia, y este caso clinico es un ejemplo de
ello. El caso presentado trata de un paciente con pensamientos intrusivos egodistonicos y comportamientos
celosos de carécter controlador que se asemejan a un trastorno obsesivo-compulsivo (TOC). La intervencion
psicoldgica empleada es un tratamiento multicomponente cognitivo-conductual que incluye técnicas eficaces
para el TOC junto a terapia sexual y comunicativa. Los resultados muestran una reduccion de las conductas
problemay una mejora en la funcionalidad y en la satisfaccion de pareja.

Palabras clave: Celos patoldgicos, Terapia de pareja, Nuevas tecnologias, 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.

Vallejo, 2012) afirma que cabria esperar una "normalizacion”

Los celos son una emocién que surge como consecuen-
cia de un exagerado afan de poseer algo de forma exclusiva
y cuya base es la infidelidad- real o imaginada- de la persona
amada (Echeburua y Fernandez-Montalvo, 2001). Al igual
gue ocurre con otras emociones, en ocasiones, los celos
desempefian un papel adaptativo, como por ejemplo asegurar
la estabilidad de una relacién y la de prevenir la promiscuidad
(Fernéndez, 2001, citado en Cuesta, 2006).

Las relaciones de pareja han ido evolucionando, y actual-
mente no parece existir un Unico modelo de relacién adecua-
do, e incluso un alto porcentaje de la poblacion espafiola con-
sidera que una Unica pareja no sirve para alcanzar los fines
que se propusieron al formarla (Vallejo, 2012). Caceres (en

de la "cultura de la separacion”, segun las cifras de divorcios
actuales, pero la pareja sigue siendo un elemento promotor
de salud o una fuente de conflicto y patologia.

Por otro lado, las nuevas tecnologias, 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,
asi como la posibilidad de "conocerlas” a través de sus per-
files de redes sociales antes de iniciar algun acercamiento.
Estas transformaciones las podemos observar en los jove-
nes gue han crecido con las tecnologias, han construido su
identidad en multiples pantallas y se comunican interper-
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sonalmente por multiples dispositivos tecnoldgicos (Mor-
duchowicz, 2012).

Sin embargo, no sdlo se han ampliado las posibilidades
de socializacion, sino también las de restriccién y de control,
bajo el incremento de sospechas, supervision y vigilancia
(Rodriguez-Salazar y Rodriguez-Morales, 2016). Los moviles
facilitan una disponibilidad continua, dentro de una légica
de contacto permanente, que modifica el establecimiento
de las fronteras del territorio de la pareja, y la accesibilidad
“obligada" puede generar celos y suspicacias (Lesan, A.y
Casado, E., 2014).

A dia de hoy, es dificil establecer el limite entre los celos
normales y los patoldgicos. Dentro de este continuum, desta-
can tres caracteristicas que diferencian los celos patoldgicos
de los no patoldgicos: (i) cuando no existe una causa real
desencadenante, (ii) cuando la naturaleza de las sospechas
es extrafa vy (iii) cuando el sujeto afectado reacciona de
forma irracional, con pérdida de control (Echeburtay Fer-
nadez-Montalvo, 2001). A nivel cognitivo, la manifestacion
suele ser mediante la presencia de pensamientos intrusivos
gue conllevan preocupacion 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 cognicion de-
lirante, o bien, de un pensamiento obsesivo. Los delirios de
infidelidad se caracterizan por el predominio de una con-
viccion delirante de ser engafiado por la pareja, de caracter
egosinténico, conservando un pensamiento coherente y un
comportamiento adaptado en los demds ambitos (Kingham
y Gordon, 2004). Estos se engloban dentro del diagndstico de
trastorno delirante en el Manual Diagndstico y Estadistico 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 comprobacion. Se entienden como egodistonicos para el
paciente, que reconoce que son miedos infundados e incluso
se averglienza de los mismos (Kingham y Gordon, 2004).
Actualmente, el DSM-5, a diferencia de su predecesor, con-
templa los celos morbidos no delirantes como un trastorno
incluido en la categoria "Otros trastornos obsesivo-compul-
sivos y trastornos relacionados especificados” (APA, 2013).
Lo mas habitual, es que los celos obsesivos se presenten
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junto a otra sintomatologia concomitante como la ansiedad,
la depresion 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 delimitacion del problema, pero a
nivel general la aparicién de celos tiende a ser frecuente y
en mayor medida en mujeres (Alario, 2002).

La evidencia empirica existente acerca del tratamiento
mas efectivo para los celos es insuficiente, y la mayoria de
las investigaciones realizadas son estudios no controlados
o de caso Unico (Echeburta y Fernandez-Montalvo, 2001).
Se han planteado intervenciones psicoldgicas para los celos
obsesivos y las principales técnicas derivan de un enfoque
conductual, o bien, cognitivo. Las primeras se basan en la
conceptualizacion de los celos como una variante del tras-
torno obsesivo-compulsivo (TOC), y su objetivo es la mo-
dificacion de las conductas de control y comprobacién de
las creencias de infidelidad, comprendiendo, principalmente,
la exposicidn en vivo con prevencion de respuesta (Carlen,
Kasaznew y Lépez-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 automaticos, reconozca las cognicio-
nes desadaptativas, entendidas como hipotesis, y genere
pensamientos alternativos racionales (Carlen et al., 2009).

También, el entrenamiento en comunicacion y la terapia
sexual, suelen incluirse en el tratamiento de celos patoldgicos,
ya sea de forma individual o en pareja. Los objetivos de este
tipo de intervencion son: aumentar la interaccion mutua positi-
va y disminuir los intercambios negativos, motivar la intimidad
y la satisfaccion sexual de la pareja, e intervenir sobre dificulta-
des especificas que puedan ser precipitantes o mantenedoras
del problema (Echeburia y Fernandez-Montalvo, 1999).

El tratamiento psicoldgico multicomponente (Echeburta
y Fernandez-Montalvo, 2001; Alario, 2002; Leahy y Tirch,
2008) combina intervenciones de caracter cognitivo y con-
ductual como: (i) exposicion, (i) prevencion de respuesta, (iii)
reestructuracion cognitiva, (iv) habilidades comunicativas,
(v) regulacion emocional, entre otras, y puede considerarse
como un tratamiento probablemente eficaz o en fase expe-
rimental segun los criterios de Chambless y Hollon (1998)
(Martinez-Ledn, Garcia-Rincén, Valencia, Barreto, Alfonso,
Quintero y Parra, 2016).

Los objetivos de la presente revisién son: (i) conceptua-
lizar el presente caso dentro de la clasificacion diagndstica
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DSM-5 (APA, 2013), (i) revisar la eficacia de la terapia cogni-
tivo-conductual en los pensamientos y conductas celotipicas
a partir de un caso clinico, y (iii) observar como las nuevas
tecnologias median en las conductas controladoras y com-
probatorias de tipo celotipico.

IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

Varon de 30 aios natural de una zona rural, convive ac-
tualmente y desde hace diez afios, en un piso compartido
con amigos en la ciudad. Sus padres de 57 y 63 aflos y su
hermano de 27, que convive en pareja, viven en su pueblo
natal. Mantiene buena relacién con familia de origen, sin
adversidades en el nlcleo 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 afios correctamente
adaptado, con un nivel socioecondmico medio. Actualmente
y desde hace 5 meses, tiene pareja estable.

ANALISIS DEL MOTIVO DE LA CONSULTA

El paciente acude a Psicologia Clinica de Consultas Ex-
ternas de Salud Mental derivado del médico de Atencién 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-
tomatologia 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 relacion actual.

HISTORIA DEL PROBLEMA

Actualmente tiene una relacion estable con una mujer
de 30 afios, desde hace 5 meses, con 2 afios previos de en-
cuentros esporadicos. 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 afios de duracién cada una.
Aungue no ha vivido ninguna infidelidad en primera persona,
ni en su familia de origen, si 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 engafiado.
También refiere algunas decepciones con amistades de la
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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
psiquiatricos ni psicoldgicos personales. En cuanto a los an-
tecedentes familiares, refiere un tio paterno con diagndstico
de esquizofrenia. Se observan rasgos obsesivo-compulsivos
de la personalidad: necesidad de control, intolerancia a la
incertidumbre e hiperresponsabilidad.

El paciente refiere que a raiz de la consolidacién de la
relacion 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, (i) mayor cansancio fisico de
ella, (iv) escaso control del paciente del dia a dia de su pareja
y (v) reduccion de la frecuencia sexual.

ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS PROBLEMA:
A nivel cognitivo, destacan pensamientos obsesivos
centrados en el miedo a que su pareja sea infiel. El paciente
los considera egodisténicos, 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 Ultima hora de conexion de la mensajeria instantanea de
Facebook y Whatsapp o la peticion 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 comprobacion del mismo
al volver, y en la excesiva interrogacion a la pareja ante de
cualquier duda o sospecha que le asalte al paciente.

Se detecta, también, que existen escasas habilidades
de comunicacion entre la pareja, con tendencia a adivinar
el pensamiento del otro miembro, hacerse acusaciones 'y
hablar poco de su propia relacion. A nivel sexual, el paciente
considera escasa la frecuencia de las relaciones intimas y
refiere tener poca satisfaccion en el momento actual. Las
dificultades para realizar el coito con preservativo suponen
en esta ocasion 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
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de los mismos y su funcionalidad cotidiana. Se pretende dis-
minuir la intensidad de los pensamientos de caracter celoso,
evitar su mantenimiento, asi como disminuir las conductas
impulsadas por éstos.

Ademas, se pretende conseguir mayor satisfaccién en la
relacion de pareja actual y/o futuras relaciones que pudiera
tener. De modo que es objetivo aumentar el disfrute en la
esfera intima y sexual de la pareja y solucionar dificultades
asociadas.

Por parte del paciente, su principal meta es mantener la
relacién 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 TERAPEUTICOS

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 situacion de manera diferente.

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

Finalmente, y para mejorar la satisfaccion y la relacion de
la pareja, se pretende aumentar las habilidades de comuni-
cacion asertiva en ambos miembros, promocionar el acer-
camientoy la intimidad, desmitificar la sexualidad y entrenar
en el uso del preservativo.

SELECCION DEL TRATAMIENTO MAS ADECUADO

Segun la literatura revisada acerca del tratamiento psico-
|6gico de los celos, se aplica un tratamiento multicomponente
de caracter cognitivo-conductual. Los motivos que impulsan
a esta decision son, tanto el grado de eficacia demostrada en
diversos estudios, como por las caracteristicas propias del
paciente. La tendencia del paciente a la racionalidad puede
promover una buena adherencia a la técnica de reestructu-
racion cognitiva. Ademas ésta permitiria aumentar la flexibi-
lidad cognitiva, disminuyendo su tendencia al pensamiento
rigido.

Se combinan desde el inicio las siguientes técnicas cog-
nitivo-conductuales: (i) exposicién a la incertidumbre, (ii)
prevencion de respuesta de conductas controladoras, (iii)
reestructuracion cognitiva de los pensamientos obsesivos
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TRATAMIENTO
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FIGURA 1. Se muestra la conceptualizacion del caso y el tratamiento
para cada uno de los sintomas y signos detectados.

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

SELECCION Y APLICACION DE LAS TECNICAS DE
EVALUACION Y RESULTADOS OBTENIDOS EN ESTA FASE

Version reducida de la escala Cartes: Modeles 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 concepcion del funcionamiento
familiar. Consta de 32 items con respuesta tipo Likert que
evallan siete dimensiones, cinco de las cudles hacen refe-
rencia a las representaciones de apego (dimensiones 1,2, 3,
6, 7, a de Cronbach de entre 0.60-0.85) y dos a la estructura
familiar (dimensiones 4y 5; a 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 items con respuesta tipo Likert que evaltan
18 esquemas tempranos desadaptativos (Tabla I).

Inventario de Comportamientos de la Pareja que Provocan
Celos (ICPC) (validacion chilena en Fernandez, Pavez y Dufey,
2014), para evaluar situaciones provocadoras de celos. El
inventario consta de 25 items con respuesta tipo Likert y
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Tabla I. Puntuacion cuestionario CaMir-R

MEDIA (DESVIACION TiPICA)

DIMENSIONES CAMIR-R MEDIA DEL SUJETO PUNTUACIONES T

(BALLUERKA ET AL., 2011)

Seguridad: disponibilidad y apoyo de las figuras de apego 4.36 (0.56) 471 56.5
Preocupacion familiar 3.18(0.69) 2.83 450
Interferencia de los padres 2.45(0.72) 2 438
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) 1.4 457

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

tres factores: (i) Comportamiento infiel explicito (a= 0,97),
(i) Comportamiento sospechoso (a= 0,91), y (iii) Atraccion

Tabla Il. Puntuacion cuestionario YSQ-3

FACTORES DE SEGUN-  ESQUEMAS PRECOCES PUNTUACION medidtica o pornogréfica (a= 0,92). (Tabla III.

DO ORDEN (YOUNG ET.  DESADAPTATIVOS (YSQ-3)  (MAX. 30 L . .

AL, 2003) ( ( ) ) +  BDI-Il (Beck et al., 1996; adaptacion espafiola Sanz, Perdigdn
Privacién emocional 8 y ngquez, 2003’), para eyaluar Ig presencia y gravedad de
Toareone / s bl 9 Ila smtoma.tolog|a depresiva. El |nstrgmen.to consta de 21

Desconexion y rechazo _Desconfianza /Abuso 12 items autoinformados de respuesta tipo Likert (a= 0,87).
Aislamiento Social 6 +  STAI (Spielberger et al., 1970; adaptacion espafiola Bue-
Imperfeccion / Vergiienza 10 la-Casal y Guillén-Riguelme, 2011), evalta dos conceptos
e 4 independienltes dg la ansiedaq con 20 ftems cada uno con

Trastornos Dependencia 6 respuesta tipo Likert. La ansiedad como un estado emo-

de Iada_utc_nntimla lnaroiided 2 Palfene 0 cional tfa}n8|tor|lo (ansiedad estado, q: 0,94) y como una

Y iEmelimiEnie ‘ propension relativamente estable (ansiedad rasgo, a= 0,90).
Apego inmaduro 5

Focalizacién GG 1 Tanto el Cuestionario BDI, STAI como ICPC se adminis-

e oS e Autosacrificio 8 tran al inicio y final del tratamiento, esperando observar una

Hipervigilancia Inhibicién emocional 5 disminucion de la sintomatologia ansiosa y depresiva, y una

e inhibicion Metas inalcanzables 14 reduccion de las situaciones provocadoras de celos.

o . Grandiosidad 8 Los resultados obtenidos en la fase previa al tratamiento

Limites insuficientes - .
Insuficiente autocontrol 11 se muestran en las siguientes tablas (Tabla I-111):

Focalizacién Busqueda 14 El paciente alcanza el punto de corte (T=50) en el factor

en los otros de reconocimiento Seguridad: disponibilidad y apoyo del CaMir-R, dimensién que

Hipervigilancia NSgRITSTIE = informa de un estilo de apego seguro. La dimension Autoridad

Sitlsleion Castigo 17 de los padres, es tipica del apego seguro y hace referencia

Young et al. (2003) sugieren que el cuestionario YSQ-3 no se analice a partir a la evaluacion positiva que hace la persona respecto a los

de puntos de corte si no de la evaluacion con el paciente de los esquemas valores familiares de autoridad y jerarquia. Ambos factores

mas destacados. El paciente presenta esquemas precoces desadaptativos se consideran protectores para el paciente (Fi 2)
de Abandono e inestabilidad, Negativismo y Castigo. Pese a presentar un P P P g. 2).

apego seguro tiende a la percepcion de las relaciones personales como Young et al. (2003) sugieren que el cuestionario YSQ-3 no
inestables, una tendencia a focalizarse en lo negativo y a la hiperresponsa- se analice a partir de puntos de corte si no de la evaluacion
bilidad no permitiéndose errar por miedo a un castigo irremediable. Estos . . .
factores se consideran predisponentes para la conducta celosa (Fig. 2). con el paciente de los esquemas mas destacados. El paciente
presenta esquemas precoces desadaptativos de Abandono
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Tabla Ill. Puntuacion inventario ICPC

MEDIA (DESVIACION TiPICA)
(FERNANDEZ ET AL., 2014)

DIMENSIONES ICPC

MEDIA DEL SUJETO PUNTUACIONES T

Comportamiento infiel 4,05 (1,00) 481 57,6
Comportamiento sospechoso 4,82 (0,72) Bl55) 74,0
Atraccion mediatica 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 dimensién Comportamiento sospecho-
so. Esta subescala correlaciona de forma significativa y en mayor medida que las demas 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 explicitamente de infidelidad.

Factores proteciores

Seguridad y confianza en la pargja
actual

| Buen apoyo familiar y social

| Apego seguro

E;\_ | Responsabilidad

Factores predisponentes

Experiencia personal de mupturas
anteriores por celos

Experiencia de infidelidad de personas
cercanas

Esquema disfuncional de abandono

Necesidad de control/ Intolerancia a la
in¢ertidumbre

Factores precipitantes ht

Inicio de Ia relacion de manera estable y
exclusiva

Horarios impredecibles y extensos en el
trabajo de la pareja

Factores mantenedores

‘ Dificultades de comunicacion ‘

‘ Escasa satisfaccion sexual ‘

Feedback inmediato del movil

FIGURA 2. Factores protectores, predisponentes, precipitantes y mantenedores del paciente, analizados a partir de la entrevista clinica y los

cuestionarios administrados inicialmente.

e inestabilidad, Negativismo y Castigo. Pese a presentar un
apego seguro tiende a la percepcioén 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 dimension Comportamiento sospechoso. Esta subesca-
la correlaciona de forma significativa y en mayor medida
que las demas 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 explicitamente
de infidelidad.

El paciente también obtiene una puntuacién en el BDI-II
de 15 (T = 57,3), que informa de sintomatologia depresiva leve
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Tabla IV. Tratamiento psicoldgico aplicado

SESION OBJETIVOS TECNICAS EMPLEADAS
1 Evaluacion del caso Cuestionarios
9 Establecimiento linea base Registro tres columnas
Disminuir conductas de control Reduccion de estimulos
3 Reducir malestar asociado a los pensamientos ~ Reestructuracion cognitiva.
Disminuir conductas de control Exposicion con prevencion de respuesta y uso conductas alternativas.
4 Identificar esquemas cognitivos de base Flecha descendente y trabajo con esquemas disfuncionales.
5y6 Mejora de la comunicacion Entrenamiento asertivo

(en pareja)  Mejora de la satisfaccion sexual

Psicoeducacion sexual, focalizacion sensorial y exposicion progresiva al uso del preservativo.

Trabajo con esquemas cognitivos de base y

7 : Identificacion de esquemas disfuncionales y reevaluacion.
malestar emocional.
Reevaluacion de los pensamientos Reestructuracion cognitiva
8y9 ) .
Aumentar conductas funcionales Conductas alternativas
10 Prevencion de recaidas Alternativas de afrontamiento funcional

Tratamiento aplicado al sujeto, se enumeran las sesiones y se describen los objetivos y las técnicas aplicadas de cada sesion.

(entre 14y 19 puntos; Beck et al, 1996), destacando irritabi-
lidad, pesimismo y sentimientos de fracaso y de autocritica.
Ademas, se observa una tendencia elevada a padecer sinto-
mas ansiosos (T = 68) junto a una elevada ansiedad en el mo-
mento de la evaluacion (T = 62,2) seguin el cuestionario STAI
A partir de la clasificacion diagndstica DSM-5y la infor-
macion recogida del caso, se orienta el caso como “Celos
Obsesivos" incluidos en la categoria "Otros trastornos ob-
sesivo-compulsivos y trastornos relacionados especificados
(300.3)" del DSM-5. El paciente presenta una preocupacion
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 estan circunscritas al &mbito 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
gue estos pensamientos es probable que no sean ciertos.
Debido a estas circunstancias se decide orientar el caso den-
tro de la categoria de Celos Obsesivos (300.3) (APA, 2013).

APLICACION DEL TRATAMIENTO
El tratamiento cognitivo-conductual aplicado consta de
10 sesiones de terapia de 40 minutos de duracién con una

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

Las primeras dos sesiones se centran en la evaluacion del
caso a partir de los cuestionarios indicados y contrastados
con la entrevista clinica. Ademas, se introduce el registro
de los comportamientos disfuncionales del paciente, con el
objetivo de establecer una linea base, especificar las conduc-
tas problema, y desarrollar capacidad de reflexion sobre las
situaciones como alternativa al acto impulsivo. Este registro
incluye las conductas de control sobre la pareja (controlar
hora de conexion, pedir fotos del lugar, interrogar a la pareja,
acusarla de infidelidad, escudrifiar 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 — Emocion —
Conducta) introduciendo las técnicas especificas para cada
uno de los ambitos.

A nivel cognitivo, durante la tercera y cuarta sesion se in-
troduce el material sobre reevaluacién cognitiva del Manual
para el paciente del Protocolo Unificado para el Tratamiento
Transdiagndstico de Trastornos Emocionales (Barlow, Farchio-
ne, Fairholme, Ellard, Boisseau, Allen, y Ehrenreich-May, 2015).
Se pretende identificar las evaluaciones automaticas asocia-
das a las situaciones provocadoras de celos y observarlas
como productos de la mente y no necesariamente ligadas a la
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realidad. Por otro lado, trata de identificar los errores de pensa-
miento y practicar la reevaluacion cognitiva como una forma
de aumentar la flexibilidad en la evaluacion de las situaciones.
Finalmente, se introduce la técnica de la flecha descendente
para identificar la creencia principal que esta impulsando la
respuesta emocional. De esta manera y ligando con los es-
guemas evaluados con el YSQ-3, se introduce en la cuarta
sesion el trabajo con los esquemas precoces disfuncionales
gue pueden estar motivando los celos. Se realiza psicoeduca-
cién breve de la Teoria 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 sesién, la reduccion de estimulos
gue inciten al control de la pareja mediante redes sociales.
En este caso se procede a desinstalar la aplicacion movil de
mensajeria instantanea Messenger de Facebook y a bloquear
la opcion de visualizar la hora de dltima conexion y la con-
firmacion de lectura de los mensajes en la aplicacion movil
de Whatsapp. Al mismo tiempo, se introduce la técnica de
exposicion con prevencion de respuesta, y se pacta, desde la
tercera sesion, exposicion a la duda y prevencion 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 emocion.

Las sesiones quinta y sexta se realizan en pareja y se
centran en la mejora de la comunicacién con entrenamiento
asertivo y terapia sexual a ambos. En cuanto al entrenamien-
to en comunicacion se instruye en empatia y escucha activa,
se incita a expresar lo gue uno siente o necesita, a la vez que
se evita la adivinacion del pensamiento del otro. Por otro
lado, se ha sugerido que los celos patoldgicos 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 focalizacion sensorial de Masters y Johnson
(Vallejo, 2012), se ayuda a la comprension de una sexualidad
mas amplia no reducida al coito que promueve la intimidad, y
siguiendo las mismas lineas terapéuticas, se aplica el acer-
camiento progresivo al uso del preservativo durante el coito.

Se aprovechan estas sesiones de pareja para realizar,
también, psicoeducacion explicandole a la pareja las dificul-
tades que presenta el paciente, asi como la importancia de no
realizar aquellas conductas que retroalimentan las demandas
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de control, como evitar enviarle fotos confirmando el lugar
donde se encuentra.

La séptima sesion viene marcada por la ruptura temporal
de la pareja a raiz de un episodio intenso de celos en con-
texto lddico-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,
aungue no hay un consumo diario, si que existe un consumo
lidico-festivo que en mas de una ocasion, 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 sesién en el abordaje
del miedo al abandono a partir de esquemas precoces des-
adaptativos que se activan ante esta situacion y el manejo
del malestar derivado de la misma.

En la octava y novena sesion, la relacion de pareja se ha
retomado y se continla con el trabajo individual recuperando
los registros, el material sobre reestructuracion 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 sesion se pretende consolidar lo aprendido,
valorar los cambios y prevenir recaidas. La visita coincide
con el inicio préximo de la temporada laboral de la pareja
de manera que se planea con el paciente un afrontamiento
funcional de la situacién, en comparacion al afio anterior.

EVALUACION DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO

Finalizado el tratamiento, se evaltiian los cambios de forma
objetiva con los cuestionarios BDI-1I, STAl e ICPC (Tabla V).

De forma objetiva, se observa una mejora en la sintoma-
tologia ansioso-depresiva y en cuanto al comportamiento
celoso destaca una reduccion del malestar ante situaciones
gue generan suspicacia pero gue no son esencialmente de
infidelidad.

A nivel conductual, se observa en la evolucion del registro
de tres columnas de los comportamientos celotipicos, una
reduccion de las conductas de control, por lo que de manera
progresiva las expresiones celotipicas van disminuyendo,
tanto a nivel conductual como cognitivo. El paciente refiere no
controlar a su pareja via redes sociales ni comprobar su piso,
y se reduce el interrogatorio y discusiones ante situaciones
gue generan pensamientos automaticos de infidelidad. Se
reducen, también, el nimero de pensamientos obsesivos y
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Tabla V. Puntuaciones ICPC, BDI-1l 'y STAI

DIMENSIONES PUNTUACIONES PUNTUACIONES

((313) (POST)
Comportamiento infiel (ICPC) T=576 T=558
St
Atraccion mediatica (ICPC) T=622 T=646
Sintomatologia T=573 T=456
depresiva (BDI-II) (leve) (minima)
Ansiedad rasgo (STAI) T=680 T=56.0
Ansiedad estado (STAI) T=622 T=542

Se muestran las puntuaciones de los cuestionarios ICPC, BDI-Il y STAI
antes y después de la aplicacion del tratamiento psicoldgico. (Puntuacio-
nes T: media 50; desviacion tipica 10).

estos son menos intensos emocionalmente. Por otro lado,
el paciente refiere mantener relaciones sexuales con pre-
servativo.

En sintesis, se observa una reduccién del malestar emo-
cional y una mejor funcionalidad en la vida cotidiana del pa-
ciente, ademas de una mayor satisfaccion 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 sesién que
van a ir a vivir juntos, hecho que aumenta la seguridad en la
relacién por parte del paciente e incluso refiere haber dismi-
nuido su exigencia en la esfera sexual y por tanto aumentado
su satisfaccion en este aspecto. Ademas, relata una situacion
gue 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 caracter celoso, aparecen de forma muy puntual
y los describe como facilmente reconducibles, sin entrar en
discusiones, interrogaciones o conductas controladoras. Aun
asi, todavia se mantiene cierta suspicacia a ser engafiado,
coherente con los esquemas de base. En cuanto a la rela-
cion de pareja han iniciado la convivencia satisfactoriamente
aungue se mantienen dificultades en la comunicacion. En la
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esfera sexual, a pesar de la reduccion de las exigencias, sigue
existiendo escaso equilibrio entre las necesidades de ambos
miembros de la pareja en éste ambito 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, implicandose correc-
tamente en su tratamiento y evolucion.

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 relacion senti-
mental, ademas 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 categoria diagndéstica de la quinta edicién del DSM,
"Otro trastorno compulsivo-obsesivo y trastornos relacio-
nados especificados —Celos Obsesivos (300.3)". El encuadre
de este tipo de conductas celotipicas dentro de las obsesio-
nes-compulsiones, permite entender el mantenimiento de
estos comportamientos desde un prisma similar al del TOC,
y podrian ser subsidiarios a aplicar tratamientos similares.

Taly como se ha indicado a lo largo de trabajo hay pocos
estudios sobre la eficacia de los tratamientos psicoldgicos
de los celos mdrbidos no delirantes, aunque la literatu-
ra apunta hacia el uso del tratamiento multicomponente
cognitivo-conductual (Echeburia y Fernandez-Montalvo,
2007; Alario, 2002; Leahy y Tirch, 2008). En el caso clinico
presentado, se observa como las conductas comprobatorias
y controladoras impulsadas por pensamientos obsesivos de
infidelidad, pueden ser tratadas con exposicidn con preven-
cién de respuesta (EPR), tal y como ocurre en el TOC, siendo
el tratamiento de primera eleccion para este diagndstico (Va-
llejo, 2012). Por otro lado, las técnicas cognitivas empleadas
ayudan a integrar la informacion aportada por la exposicién,
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estimulan la generalizacion y minimizan las posibilidades
de recaida (Vallejo, 2012). En este caso, la reestructuracion
cognitiva basada en el Protocolo Unificado de Barlow (2015),
permite la identificacién de los pensamientos automaticos
negativos, la flexibilizacién de los mismos, y el analisis e
identificacién de los esquemas desadaptativos precoces
que se hallan en la base de las cogniciones obsesivas, in-
terviniendo asi, no solo en los pensamientos relacionados
con la situacion actual, si no, en factores predisponentes y
posibles situaciones futuras.

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

Las conductas de control del paciente estaban mediadas
por el uso de las nuevas tecnologias, haciendo un uso desa-
daptativo de las redes sociales. La propuesta del control de
estimulos al inicio de la terapia fue bien aceptada y ayudo,
en gran medida, a evitar control a partir del mavil. El paciente
entendia la disponibilidad, la accesibilidad y prontitud en la
respuesta como signos de reconocimiento, y su falta, era
activadora de los pensamientos obsesivos de infidelidad.
Lesan y Casado (2014) entienden que la conceptualizacion
de las nuevas tecnologias como una forma de comunicacién
instantanea y permanente, se ha convertido en un habito 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 dificil equilibrio
entre conexion y control, beneficio y peligro y reconocimiento
y dependencia.

Concluimos que, a pesar de que los celos tienen ventajas
a nivel evolutivo, asegurando la posesion de un compafiero
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y la propagacion de los propios genes en lugar de los de un
rival, cuando la creencia de rivalidad es errénea y se dedica
demasiado tiempo y esfuerzo en intentar eliminar esa falsa
amenaza, se convierte en patoldgico y disfuncional (Kingham
y Gordon, 2004). En la actualidad, donde los celos se dan en
un contexto de “cultura de la separacion” y de relaciones
personales mediadas por la tecnologia, se revela la contra-
diccion: a mayor libertad y comunicacion, mayor es el con-
flictoy el deseo de control y pertenencia (Rodriguez-Salazar
y Rodriguez-Morales, 2016).

Creemos que los resultados de este tipo de intervencion
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, podra permitirse realizar una atribucion interna
de algunas de las situaciones en lugar de externa. Por lo que,
también, una baja capacidad autocritica y de introspeccion
podria ser un impedimento para la aplicacion de este tipo
de tratamientos, no pudiendo generalizar los resultados de
este caso clinico.

Otro impedimento observado para la generalizacion, es
la presencia o no de la pareja en el ambito terapéutico, y
los problemas asociados a la comunicacion y la sexualidad.
Creemos conveniente conceptualizar el tratamiento para los
celos morbidos no delirantes, como un tratamiento de ca-
racter multicomponente, con posibilidad de incluir a la pareja
en el tratamiento.

Finalmente, creemos interesante estudiar como afecta el
contacto permanente e inmediato de la mensajeria instan-
taneay las redes sociales en las relaciones sentimentales
y los celos.

Este caso clinico no ha sido financiado por ninguna enti-
dad. El primer autor ha contribuido en la evaluacién y trata-
miento del paciente; el primer y segundo autor han contribui-
do en el redactado del caso. Los autores declaran la ausencia
de potenciales conflictos de intereses. Los procedimientos
utilizados se han realizado bajo consentimiento informado y
se publican manteniendo el anonimato del paciente.
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RESUMEN

La (in)satisfaccion 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-
coldgicas y somaticas de la relacién disfuncional con el propio cuerpo. Se analiza aquf el fendmeno de la (in)
satisfaccion corporal desde una perspectiva sociocultural, cognitivoconductual y feminista. Se pone en relacién
con los conceptos de atractivo fisico y deseabilidad, y se sefiala la superposicién y contaminaciéon mutuas
entre el saber médico y los imperativos estéticos, subrayando las connotaciones econdmicas y politicas de los
sistemas de produccion y decodificacion de significados. Se apunta a un andlisis interseccional en el cual el
cuerpo funciona como simbolo de pertenencia y adscripcion a las normas, privilegios y restricciones. Se discuten
variables psicoldgicas, producto de complejas interacciones entre mecanismos psicobioldgicos y derivados
de aprendizajes vitales, que son clave para la comprension de la génesis de la (in)satisfaccién corporal en el
plano subjetivo individual. Se aborda la (in)satisfaccion corporal desde una perspectiva feminista de la mano
de conceptos como la conciencia de objetificacion corporal o la identidad heterodesignada, y se conceptualiza
la relacion de la presion estética con otros tipos de opresion machista, proponiéndola como metéafora de lo que
ocurre en el espacio publico. Se conceptualiza la vivencia de la satisfaccion corporal como una experiencia de
plenitud y se subraya el inmenso, crucial y tangencial potencial sociopolitico que entrafia la relacion con el propio
cuerpo y con los cuerpos de las demas personas..

Palabras clave: Imagen corporal, Satisfaccion corporal, Psiquiatria 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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“There is more wisdom in your body than in your dee-
pest philosophy”
Friedrich Nietzsche, Thus Spoke Zarathustra’

Este articulo se ha estructurado en tres partes, referentes
a la perspectiva sociocultural, la perspectiva cognitivocon-
ductualy 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 historico o genealdgico. Mas bien se trata de
tres angulos algo diferentes desde los cuales contemplar el
mismo fendmeno. Todo lo que se dird bajo los tres epigrafes
es igualmente verdadero e igualmente relevante: la organiza-
cién en tridente sélo es un recurso didactico para hacer mas
sencilla la comprensién de un constructo complejo.

La (in)satisfaccion 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
articulo anterior (Tasa-Vinyals, 2018), hoy en dia la mayoria
de las personas, especialmente las mujeres (de aqui la ab-
soluta necesidad de adoptar una perspectiva explicitamente
feminista en el andlisis de la imagen corporal), sufren las
numerosas manifestaciones psicoldgicas y somaticas de
la insatisfaccién corporal, o relacion disfuncional con el pro-
pio cuerpo. Dichas manifestaciones pueden incluir ansiedad,
depresion, preocupaciones, rumiaciones, malestar emocio-
nal general, y molestias y dolores de muy variables clases.
Todo ello desemboca en un sufrimiento crénico que se puede
considerar relacional, si tomamos la insatisfaccion corporal,
como a mi me gusta hacerlo, como una mala relacién con
el propio cuerpo. En palabras del médico francés experto en
meditacion 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 mas.
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 energia de

la mente es absorbida y consumida por el dolor: no existe
nada mas." (André, 2013, p. 204’).

Este parrafo ilustra especialmente bien las consecuen-
cias de un sufrimiento cronico vy dificil de gestionar psico-
|6gicamente, por la perversa circunstancia de que el motivo
del dolor, la fuente del sufrimiento, es el propio cuerpo, la
estructura — la cdscara — en la cual vivimos y de la que no
podemos escapar. No obstante, la insatisfaccion corporal y
las problematicas de relacion con el propio cuerpo no deben
entenderse desde una perspectiva Unicamente psicoldgica,
individual o personal, puesto que entrafian una dimension
sociopolitica, y juegan un importante papel en la construc-
cion de la salud publica, el bienestar colectivo, el derecho
a disfrutar del propio cuerpoy el ejercicio de la ciudadania
sexual de Weeks (1998).

En un articulo precedente ya se han introducido la mayo-
ria de los conceptos clave que vamos a tratar aqui. Por tanto,
en este articulo intentaremos dar cuenta, de forma concre-
ta'y a menudo ejemplificada, de los mecanismos, factores
determinantes y funciones sociopoliticas de la imagen y la
(in)satisfaccion corporal como fenémenos de crucial impor-
tancia en nuestra era.

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

La cultura construye complejos entramados de signi-
ficados alrededor de la variabilidad natural de morfologias
corporales existente, lo cual implica que dichos significa-
dos varian geografica e histéricamente. Dichos significados

1 Traduccion del cataldn propia de la autora.
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estan a menudo alejados de hechos médicos o cientifi-
cos susceptibles de considerarse sélidos, aunque puedan
adoptar aspectos formales que les son caracteristicos.
Son fundamentalmente promovidos, legitimados y perpe-
tuados por los medios de comunicacién y la publicidad,
y canalizados durante la socializacion (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 ideologia culturalmente dominante
acerca del presunto ideal de imagen corporal. Por ello, la
dimension 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 regulacion y promocién del consumo, pero
también las instituciones educativas, sanitarias, académi-
cas y politicas.

Conviene aqui remarcar, dado el papel que interpreta
la ciencia en los procesos de construccién del corpus de
conocimiento colectivo, que los procesos de investigacion
cientifica estan ubicados en la realidad sociocultural que les
es contemporanea, con lo cual existe superposicion y con-
taminacion mutua entre el saber médico que se conviene en
llamar riguroso (procedente de estudios metodoldgicamente
bien disefiados y acuradamente llevados a cabo) y los impe-
rativos estéticos. El discurso cientifico biomédico forma parte
de la cultura, y por ello es imprescindible tratarlo bajo este
epigrafe. Siempre considerando la dependencia de contexto
de las conclusiones cientificas, podemos afirmar que las con-
clusiones de la investigacion biomédica se entremezclan con
creencias de tipo misticoreligioso? como ocurre en el caso
de la obesidad y la lipofobia en nuestra cultura.
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Existe en la actualidad un consenso cientifico sélido que
conviene en sefialar la relacién entre la obesidad, especial-
mente en sus formas mas severas, y diferentes formas de
morbimortalidad. Asi es recogido por las principales institu-
ciones internacionales competentes en materia de sanidad,
como la Organizacion Mundial de la Salud. Sin embargo, la
mayoria de las personas corrientes, e incluso muchos pro-
fesionales sanitarios, son participes en la simplificacién y
bidimensionalizacion de la relacién existente entre peso
corporal y riesgo de morbimortalidad por enfermedades
cardiovasculares o metabdlicas, lo cual suele conducir a la
asociacion directa y simplista de delgadez a salud y no-del-
gadez® a enfermedad. Esta asociacion es promovida también,
generalmente, por los medios de comunicacién y la publi-
cidad, pues a menudo los dos entes pretenden apoyar sus
discursos propagandisticos en la ciencia.

En este sentido, y sin que ello menoscabe el valor del
consenso cientifico vigente, existe desde hace décadas un
cuerpo consistente de literatura que matiza y desnaturaliza
la relacion entre el peso corporal y la morbimortalidad, siendo
numerosos los autores que, en la actualidad, rechazan que se
trate de una simple correlacién directa o, mucho menos, de
una relacion etiolégica 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 afios ochenta del siglo pasado se recomendaba
prudencia a la hora de asociar peso corporal con salud y
longevidad, alertando de la probable influencia de mdltiples
variables confusionales en esta relacién (Simopoulos y Van
Itallie, 1984; Bozorgmanesh, Arshi, Sheikholeslami, Aziziy Ha-
daegh, 2014). Particularmente, distincién categorial y concep-
tual entre sobrepeso y obesidad ha sido problematizada por

2 Es decir, basadas en précticas de fe, canonizacidn y satanizacion mas que en un discurso basado en la evidencia. Es propio de los planteamientos postmo-
dernistas, y digno de mencion en este punto, el escepticismo o rechazo hacia la idea de una epistemologia o un corpus de conocimiento universal, valido y no
sesgado, asi como la consideracion de objetos de investigacion estaticos geopoliticotemporalmente: sin embargo, me conviene mas adoptar aqui la perspec-
tiva — utilitarista — de la Medicina Basada en la Evidencia (Evidence-Based Medicine, EBM), de las epistemologias mas tradicionales — aunque criticas, como la
epistemologia feminista — o de las perspectivas basadas en el concepto de standpoint.

3 Cuando no me refiero especificamente a la clasificacion médica de la poblacidn en categorias ponderales (infrapeso, normopeso, sobrepeso y obesidad gra-
dos | a IV), basada en el indice de Masa Corporal (IMC), prefiero hablar de delgadez y no-delgadez, en una linea similar a lo que hacen algunos autores cuando
hablan de gordura (fatness) (Bacon y Aphramor, 2014). El movimiento activista antilipofobia da soporte a esta terminologia y a menudo adopta la denominacion
antigordofobia. El motivo de preferir esta terminologia es la menos que sdlida base cientifico-medica del sistema categorial anteriormente mencionado, como
se verd, y el hecho que las categorias del sistema basado en el IMC medicalizan sin base empirica clara la diversidad corporal existente sin reconocer explici-
tamente la dimension politica (violencia estructural estética) de la categorizacion del peso. Sobrepeso y obesidad son términos casi nosoldgicos, mientras que
delgadez y no-delgadez o gordura son términos referentes a la variabilidad ponderal poblacional. En este sentido, mi posicién académica es que la medida de
parametros antropomeétricos, el calculo del IMC y su uso para la ulterior clasificacion de la poblacion en categorias basadas en la relacion peso / talla2 constituye
un Apparatus of Bodily Production [aparato de produccion corporall harawayano (Haraway, 1991a).
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TABLA I. Resumen 1

La cultura construye complejos entramados de significados alrededor
de la variabilidad natural de morfologias corporales existente, lo cual
implica que dichos significados varian geografica e histéricamente. El
discurso cientifico biomédico forma parte de la cultura, y por ello es
imprescindible tratarlo bajo este epigrafe.

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

La dimension 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 regulacion y
promocion del consumo, pero también las instituciones educativas,
sanitarias, académicas y politicas.

Existen enfoques alternativos sélidos, respetuosos con los derechos
humanos y probablemente mas eficaces en la consecucion y mante-
nimiento de un éptimo estado de salud que la estigmatizacion de las
personas obesas y la presion clinica para que modifiquen sus cuerpos;
estos enfoques estan basados en una idea afirmativa de la salud de las
personas obesas.

numerosos autores, y de forma especialmente interesante
desde prismas interseccionales criticos con el eurocentrismo
(Misra, 2003). Por ende, en los casos en que los datos en los
gue se sustenta el consenso cientifico vigente e imperante
se simplifican o universalizan acriticamente, podemos asistir
a la génesis y avance de una cruzada proadalgazamiento
que se convierte mas en una guerra contra los cuerpos (y
las personas gue viven en ellos) que no en una guerra con-
tra la obesidad (Bacon y Aphramor, 2014). En este sentido,
ademas, existen enfoques alternativos solidos, respetuosos
con los derechos humanos y probablemente mas eficaces
en la consecucién y mantenimiento de un éptimo estado de
salud que la estigmatizacion de las personas obesas y la
presion clinica para que modifiquen sus cuerpos; estos en-
foques estan 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 hipocratico que
los médicos juramos al finalizar nuestra formacion (Tabla I).

Ademas, el método usado para clasificar las personas
en las diferentes categorfas de peso se basa en el indice de
Masa Corporal (IMC), un valor que se obtiene de dividir el
peso en kilogramos por la altura en metros al cuadrado. Este
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indicador dista de ser éptimo porque no discrimina entre los
diferentes componentes que contribuyen al peso corporal
(numerador), como pueden ser los tejidos conectivo éseo o
adiposo, o el tejido muscular, que tienen densidades diferen-
tes. De todos modos, aunque se subsanara este defecto, la
relacion entre el peso y la altura es un indicador de la mor-
fologia corporal, y no un dato médico per se, como pueden
ser la tension arterial o los niveles de glucosa o de colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL, Low-Density
Lipoproteins) en sangre. Si algunos estudios han hallado
relacion entre alguno de estos pardmetros de salud y la
morfologia corporal, se trata de una correlacién, que es
un tipo de relacion estadistica que no implica causalidad.
Ello quiere decir que muchas variables (que los investiga-
dores llamamos variables confusionales) pueden explicar la
relacion obtenida. Es muy explicativo el siguiente ejemplo
obtenido de uno de los libros de la nutricionista y psicoéloga
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 investigacion,
las politicas y la clinica médicas en lo que respecta a las
conductas de control del peso y la salud (Bacon, 2008: Bacon
y Aphramor, 2014). Estadisticamente, existe una correlacion
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 lipidico 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 relacion entre peso y salud, muchisimos 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 marginalizacion y estigmatizacion
social que conduce a la precarizacién de las condiciones de
vida, o la falta de conductas de contacto con el propio cuerpo
o el menor nivel de conexion con el propio cuerpo (que sirven
como sefiales de alarma o procedimientos de cribado basico
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,
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Miny 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 estaran
influidas en gran medida por las narrativas socioculturales
gue se construyan alrededor de una determinada caracte-
ristica corporal, ubicada dentro del espectro de variabilidad
poblacional. Por ejemplo, la delgadez se asocia en la cultu-
ra occidental contempordnea 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 holgazaneria, desidia,
enfermedad y poco valor personal. En nuestra cultura, ac-
tualmente, las practicas de control del cuerpo han tomado un
papel tan relevante en los ambitos personal y relacional que
puede compararse, en cierto sentido con las practicas reli-
giosas de purificacion (Toro, 1996). Los rituales de control del
cuerpo, a menudo patoldgicos como sobreingestas compul-
sivas y vomitos 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 semiolégico tiene claras
connotaciones econdmicas y politicas. Cabe destacar que
estos significados estan 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 posicion socioeco-
némica 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
metaforas de las construcciones socioculturales de mascu-
linidad y feminidad: los hombres deben ser fuertes, muscu-
lados y mas corpulentos, mientras que las mujeres deben
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tener una apariencia débil y enfermiza, menudas, delgadas y
con menor estatura (Wolf, 1990; Toro, 1996). En ocasiones,
los medios de comunicacién 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 adscripcion al sistema binario
de sexo/género (como por ejemplo las presentaciones queer
o las poblaciones Two-Spirit en Norteamérica®). Los siste-
mas ideolégicos derivados de la interseccion de los ejes de
poder son altamente complejos, pero el cuerpo ha sido y es
central en la practica totalidad de ellos. El cuerpo es simbo-
lo de pertenencia y adscripcion a las normas, privilegios y
restricciones de un género, una etnia, una clase social, un
estado de salud-enfermedad, una religién estética. Un ejemplo
interesante, reportado por Carol Smith-Rosenberg (2014), es
la constitucion sociocultural de la identidad europea en con-
textos de colonizacion mediante procesos de racializacion y
generacion de las poblaciones colonizadas, usando para su
representacion imagenes sexualizadas de mujeres desnudas,
en un juego corporal de significados que responde al imagi-
nario fantasioso masculino europeo de que su penetracion es
bienvenida (Hall, 1995; Morgan, 1997). Este tipo de iméagenes
del cuerpo femenino sexualizado, en interaccién con otras
categorias a la periferia del poder (raza no blanca, extrema
juventud, leshianismo o bisexualidad, etc.) siguen a la orden
del dia y persiguen una clara funcién politica. La funcion po-
litica de la ideologia estética se pone de manifiesto en las
estrechas conexiones existentes entre la moda y el guién
romanticopornogréfico normativo® (Tabla I1).

La cultura, pues, crea un caldo de cultivo para la construc-
cién de la imagen corporal, la relacién con el propio cuerpoy
las relaciones entre los cuerpos en sentidos determinados con
complejos significados sociopoliticos. La investigacion centra-
da en el lamado modelo sociocultural de la imagen corporal
enfatiza la existencia de unos ideales sociales de belleza y de-

4 Two-Spirit es un término acufiado por los estadounidenses nativos contemporaneos para referirse a individuos en los sistemas socioculturales multigénero
amerindios. El término quiere expresar la existencia de un espiritu femenino y uno masculino dentro del mismo cuerpo. Ha estado relacionado con movimientos

amerindios LGBT. Para mas informacion, ver Jacobs, Wesley y Lang (1997).

5 Actualmente estoy profundizando en este aspecto en mi trabajo sobre corporealidad y sexualidad en la LinkGpings Universitet (Suecia), de préxima publicacion.
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TABLA II. Resumen 2

En nuestra cultura, actualmente, las practicas de control del cuerpo
han tomado un papel tan relevante en los &mbitos personal y relacional
que puede compararse, en cierto sentido con las practicas religiosas
de purificacion.

+ Los sistemas ideoldgicos derivados de la interseccion de los ejes de
poder son altamente complejos, pero el cuerpo ha sido y es central en
la practica totalidad de ellos. El cuerpo es simbolo de pertenencia 'y
adscripcion a las normas, privilegios y restricciones de un género, una
etnia, una clase social, un estado de salud-enfermedad, una religion
estética.

seabilidad transmitidos mediante una serie de canales sociocul-
turales (fundamentalmente la triada medios de comunicacion,
familia y amistades), que son interiorizados por las personas
y en base a los cuales, mediante mecanismos psicoldgicos de
comparacion y autoevaluacion respecto a la norma (mediatica,
que no estadistica), generan la (in)satisfaccion corporal. Es im-
portante remarcar que, generalmente, el modelo estético que se
pregona socioculturalmente esta considerablemente alejado de
la normalidad poblacional®, lo cual responde a intereses econé-
micos y politicos y sustenta un estado de crénica insatisfaccién
corporal colectiva, como evidencian los datos de prevalencia de
descontento corporal en la poblacién 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 comunicacion 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 restriccion alimentaria, y que
el consumo asiduo de productos periodisticos reproductores
0 poco criticos con la ideologia 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 matematicos integradores de las variables
y mecanismos socioculturales hasta aqui 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
gue modulan el impacto potencialmente devastador de esta
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corriente propagandistica patégena, puesto que, aunque la
insatisfaccion corporal es actualmente normativa, se objetiva
en muy diferentes grados en personas expuestas de forma
similar a los ideales socioculturales, y con caracteristicas
corpomateriales similares. Ademas, es muy dificil estudiar
experimentalmente hasta qué punto la exposicion mediati-
ca es precedente, y causa o contribuye a, la (in)satisfaccion
corporal, o si la relacion disfuncional con el cuerpo puede
aumentar a su vez la exposicion mediatica mediante meca-
nismos obsesivo-compulsivos u otros.

Variables psicolégicas individuales, pues, producto de
complejas interacciones entre mecanismos psicobiolégicos
genéticos y derivados de aprendizajes vitales, son clave para
la comprension de la génesis de la (in)satisfaccion corporal, y
pueden explicar por qué personas con morfologias corporales
similares sometidas a influencias socioculturales parecidas
pueden filtrarlas de maneras diferentes y presentar imagenes
corporales considerablemente diferentes.

Cash (2011) distingue entre factores histéricos y proxima-
les a la hora de explicar la modulacién cognitivoconductual
de laimagen corporal. Los factores histéricos incluyen la so-
cializacion cultural (por ejemplo, en el seno de la familia o del
colegio), las experiencias interpersonales, las caracteristicas
y cambios de la apariencia fisica 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; aqui encontramos,
por ejemplo, los estilos de procesamiento de la informacién
(estilos cognitivos), las acciones de autorregulacion, las emo-
ciones relacionadas con el cuerpo, los didlogos internos, etc.
Todos estos factores interactuan 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 mediaticos parece ser clave para el es-
tablecimiento de nuestra relacién con los mismos. Ejemplos
de ello son los comentarios valorativos emitidos por padres,

6 Por ejemplo, se estima que el modelo estético femenino actual, difundido en las revistas, televisidn, videojuegos, etc., tiene un IMC de 16.3 kg.m? aproxima-
damente (la convencion clinica actual considera normal un IMC entre 20y 24.9 kg.m™2).
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TABLA Ill. 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 medidticos parece ser clave para el establecimiento de nuestra
relacién 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 integracion y uso de la informacion
disponible sobre el propio cuerpo.

compafieros 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
fisica no normativa es una experiencia muy habitual en edad
escolar, y se ha relacionado significativamente con insatis-
faccion corporal (Cash, 2011). Es importante insistir agui en
el concepto de facticidades prediscursivas, introducido an-
teriormente: en efecto, se ha comprobado que las criaturas
menos agraciadas segun el ideal estético dominante reciben
mas burlas y peor trato por parte del entorno, incluidos adultos
e iguales, y que ello tiene consecuencias traumaticas desde
edades muy tempranas. En algunos casos, estas criaturas
y adolescentes optan por modificar su aspecto corporal, de
formas a veces irreversibles, minando asf la corpodiversidad
natural que enriquece la poblacién y favoreciendo la unifi-
cacion bioantropomarfica. Por ejemplo, recientemente ha
transcendido el caso de un nifio de solamente seis afios que
se ha sometido a otoplastia para normativizar el aspecto de
sus orejas "élficas”, incapaz de soportar las burlas de sus
compafieros (Telecinco, 2015). (Tabla Il1).

Ademas, los cambios inherentes a la corporealidad hu-
mana también afectan la imagen corporal, puesto que en
general los procesos psicoldgicos 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 criticas 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 laresiliencia, influyen la integracién y uso de la informacién
disponible sobre el propio cuerpo. En el &mbito de los factores
proximales o desencadenantes, se consideran experiencias
mas puntuales y cotidianas que, como hemos comentado
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anteriormente, suelen precipitar los cambios en la imagen
corporal que se observan en las personas mas a corto plazo.
Ejemplos de estas experiencias pueden ser los comentarios
recibidos acerca de la apariencia en un dia concreto, la ex-
posicion a espejos y otras superficies reflejantes, o eventos
psicoemocionales directa o indirectamente relacionados con
el cuerpo, como una relacién sexual insatisfactoria o una
ruptura sentimental.

Nos interesa aqui, pues, la integracién 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 Util recurrir al modelo
cognitivosocial de Bandura (1986), que explica cémo 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 problematicas de alimentacién y rela-
cion con el cuerpo, en este apartado trataré de dar la vision
complementaria y analizarlo en positivo. La identificacion y
critica del modelo estético y sus distintas manifestaciones,
el desarrollo de habilidades de pensamiento critico alrededor
de la dimension corporal y la estética, el desafio y decons-
truccion de los discursos pseudocientificos y/o estéticos
dominantes, el incremento de la autoconfianza y la auto-
nomia, o la mejora de las habilidades comunicativas y de
aprendizaje son maneras de modular el efecto objetivable
gue el contexto sociocultural imprime sobre las personas
o los colectivos. Otra forma de expresar esta idea es decir
gue la potenciacion de determinadas habilidades cognitivas
y conductuales en los individuos les confiere cierto grado de
inmunizacion contra los efectos potencialmente perniciosos
de los discursos mediaticos: en efecto, igual que una vacuna,
las intervenciones cognitivoconductuales disefiadas sobre
esta base pretenden estimular el sistema inmune (cognitivo)
natural, preexistente en la persona, y lograr la movilizacion
de recursos que, a su vez, permitiran el aprendizaje de otros
nuevos y la generacién de una “cadena de cambio cogniti-
vo" entre el grupo de iguales (Tasa-Vinyals, 2015c). Estos
anticuerpos cognitivos han demostrado empiricamente ser
capaces de mejorar la imagen corporal de forma manteni-
da, reduciendo de este modo las probabilidades de padecer
problematicas relacionadas con la alimentacioén y el peso
corporal, asi como trastornos de la conducta alimentaria,
dismorfofobia y otros relacionados.
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La disonancia cognitiva es un concepto acufiado por
Festinger (1957) para describir el malestar psicoldgico que
aparece cuando existe discrepancia entre nuestras creencias
y nuestras acciones. Esta tension psicoldgica 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 modificacion del propio cuerpo se mantienen por
laignorancia de los propios mecanismos sociales, cultura-
les, econdmicos, politicos y personales que los sustentan.
La publicidad y los medios de comunicacion lo saben bien,
y ello es — sin ir mas lejos — lo que motiva la emisién de
mensajes confusos o directamente falsos en términos de
los supuestos beneficios del ideal corporal para la salud. Sin
embargo, todas las caracteristicas o procesos psicoldgicos
que impliguen 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 relacién mas adaptativa con el
propio cuerpo.

Se ha hablado anteriormente de la relativa imposibilidad
de imprimir modificaciones sustanciales y duraderas sobre
la morfologia y caracteristicas corporales que a menudo
preocupan a las personas (peso, silueta, color de piel, tipo y
aspecto del cabello, etc.), asi como de la mayor importancia
del componente perceptivo de la imagen corporal sobre las
caracteristicas antropométricas objetivables en el cuerpo.
En este sentido, parece ser que las personas que poseen
caracteristicas psicoldgicas relacionadas con la acepta-
cion y la celebracion del propio cuerpo y de la diversidad
corporal existente en la sociedad son menos proclives a la
insatisfaccion corporal, y por ello, a emprender conductas
potencialmente patoldgicas de control del cuerpo, como las
dietas restrictivas o los costosos y a menudo largos y dolo-
rosos procedimientos de cirugia estética (Raich, 2000). Esto
ha hecho que, Ultimamente, las intervenciones psicolégicas
para la mejora de la imagen corporal se hayan centrado en
el concepto de aceptacion corporal.

La aceptacion, concepto distinto a los de aprobacion o re-
signacion, es uno de los pilares de las practicas 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 posicién mental, observarlas (André,
2013). Y, por qué no, observarlas criticamente. La aceptacion
se diferencia de la aprobacion porque no implica necesaria-
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mente agrado, y de la resignacién porque nos prepara para
la accion, para actuar desde un estado mental éptimo. El
paso cognitivo-emocional previo que supone el instante de
aceptacion nos pone en la situacion de decidir, libremente,
entre distintos tipos de accién, incluyendo la no-accion.

La aceptacioén del propio cuerpo, por tanto, modifica por
si misma la imagen corporal, y por ello encierra un poder de
empoderamiento y emancipacion importantisimo. La com-
prension de la general inutilidad de las conductas de control
sobre el propio cuerpo, y del potencial de la aceptacion corpo-
ral como base de la relacion con la propia materialidad cons-
tituyente, suele referirse en las narrativas personales como
un punto y aparte en el camino hacia la satisfaccién corporal
y la relacion sana, amigable y complice con el propio cuerpo,
como la que se tiene con un buen amante/compafiero. En
el fondo, la aceptacion es un acto revolucionario de ruptura
con la idea de perfeccion y la lucha incesante y destructiva
por la consecucion de esta; una lucha desgarradora por un
ideal intrinsecamente imposible que mantiene la frustracion,
el autoodio o el autoamor a medias (en contraposicion al
autoamor pleno), a menudo durante afios e incluso durante
vidas enteras.

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

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
alimentacioén e imagen corporal son mujeres (Toro, 1996;
Raich, 2000; Ogden, 2005). Como hemos mencionado ante-
riormente, la insatisfaccion corporal y la relacion disfuncional
con el propio cuerpo (esto es, la concepcion del cuerpo como
fuente de displacer y no de placer) son normativas entre las
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TABLA IV. Resumen 4

La insatisfaccion corporal y la relacion disfuncional con el propio cuer-
po (esto es, la concepcién 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 cientifico y neutral acerca de la imagen
corporal que ignore la realidad de esta estructura, y adopte una pers-
pectiva naive ante el significado politico-opresor del modelo estético
impuesto es, precisamente, sesgado, en tanto que asume y legitima la
vision de los colectivos dominantes en el marco sociopolitico.

mujeres en las sociedades occidentales y occidentalizadas.
Ademas, las cuestiones de imagen corporal, empezando
por el ideal estético, parecen seguir patrones diferentes en
mujeres y hombres, puesto que se relacionan muy intima-
mente con cuestiones relativas al sistema sociopolitico de
género. Por ello, un abordaje explicitamente feminista de la
imagen corporal es imperativo. Desde la revolucion 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 conocidisimo y tan editado volumen Our
Bodies, Ourselves (Boston Women's Health book Collective,
2011 [editado originalmente en 1969)), el género y — espe-
cificamente — la feminidad se han situado en el centro de
las luchas de la corporealidad. Las criticas fundamentales
gue han matizado este movimiento se han realizado desde
posturas interseccionales, especialmente en lo que refiere a
la integracion de realidades divergentes de colectivos feme-
ninos marcados por factores raciales y de sexualidad (por
ejemplo, los feminismos negros y los feminismos Iésbicos
o los queerfeminismos) (Tabla IV).

A pesar de ello, no es mucha la literatura concebida es-
pecificamente desde este punto de vista. Aunque la inmensa
mayoria de las publicaciones acerca de la imagen corporal
reconocen la naturaleza sexuada y generada (asf como ra-
cializada) de este constructo, son pocos — aunque brillantes
— los ensayos explicitamente feministas sobre el tema pu-
blicados hasta la actualidad’. Curiosamente, uno de los mas
impactantes fue publicado hace veinte afios (Fallon, Katzman
y Wooley, 1996), y sus clarividentes andlisis siguen totalmente
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vigente. No obstante, autores clasicos como Freud o Marcé
ya trabajaron en su dia con algunos de los que actualmente
son principios basicos de la llamaday tan en boga perspec-
tiva de género en salud, por lo que puede considerarse que
lo que ha tenido lugar histéricamente ha sido un proceso
de desenfoque de las cuestiones de género en este &mbito,
gue actualmente se esté 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
investigacion 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
epigrafe del feminismo son realmente transformadores o re-
volucionarios, puesto que no todos trabajan realmente con
una vision positiva y afirmativa de las identidades femeninas,
consideran el contexto sociopolitico en el cual las realida-
des objeto de investigacion se enmarcan y cobran sentido, y
emiten analisis 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, cissexuales® y heterosexuales)
siguen detras de la gran mayoria de corporaciones que con-
trolan los mundos de la moda, los medios de comunicacion,
la publicidad y la industria de la belleza (Peterson-Withorn
[Forbes], 2015). La mayoria de los grandes empresarios en
estos ambitos responden de forma mas o menos coherente
a este prototipo, y/o defienden ideologias gestadas desde
y para posiciones geosociopoliticas 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 cientifico
y neutral acerca de la imagen corporal que ignore la realidad
de esta estructura, y adopte una perspectiva naive ante el
significado politico-opresor del modelo estético impuesto
es, precisamente, sesgado, en tanto que asume y legitima
la vision de los colectivos dominantes en el marco sociopo-
litico. Un andlisis riguroso de la realidad contextual no puede

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

8 De forma muy simplificada, la cissexualidad es la condicion 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.

4

WWWw.psicosomaticaypsiquiatria.com



http://www.psicosomaticaypsiquiatria.com/

PSICOSOMATICA
Y PSIQUIATRIA

Mecanismos, determinantes y funciones de la imagen...

obviar las caracteristicas 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 relacién disfuncional con la propia
corpomaterialidad. No puede ser de otro modo, en tanto que
la corpomaterialidad femenina, y especialmente algunas cor-
pomaterialidades femeninas especificas (por ejemplo, las
de las mujeres gordas), ya estan desde un buen principio
culturalmente marcadas por significados desvalorizantes
y esencialistas: el cuerpo de la mujer es campo de batalla
no Unicamente de forma literal en guerras y otros escena-
rios, sino también en batallas ideoldgicas que se lo disputan
como objeto decorativo, artefacto sexual, instrumento para
la reproduccion, y receptaculo de toda clase de significados
relacionales con la normatividad masculina (Lykke, 2010).
A juzgar por las estadisticas con las que hemos abier-
to este apartado, parece ser que las mujeres reciben con
mayor intensidad o/y son mas 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 objetificacion
corporal] para referirse a la vigilancia corporal (el control del
propio cuerpo en términos de cuan atractivo aparece para
los demas), internalizacion de los estandares 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 modificacion voluntaria
del propio cuerpo en un sentido deseado). El hecho de que
la mayor parte de los mensajes publicos sobre el cuerpo
provengan de actores masculinos y se refieran a cuerpos fe-
meninos crea una situacién de inequidad politica 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 articulo), esto las sitla como objetos de procesos de
identidad heterodesignada, en tanto que son otros colectivos
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sociopoliticos quienes establecen en gran medida cual es o
deberia ser su identidad (Forcades-Vila, 2008). De hecho, la
tedrica Naomi Wolf (1990) afirma que las llamadas revistas
femeninas constituyen lo mas préximo a una subjetividad
colectiva que las mujeres jamas 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 filosofia
occidental, en términos de las dicotomias 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 bioldgicamente por un mayor com-
ponente graso que el masculino, por razones ligadas funda-
mentalmente a la funcion 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 mas Util para estudiar cuestiones
relacionadas con prejuicio y discriminacion que el sexismo
o el racismo (Rothblum, 1996).

El cuerpo femenino, originalmente revestido del caracter
sagrado emanante de su capacidad de gestar vida y dar a
luz, ha sobrevivido y sobrevive las embestidas del patriar-
cado, que lo sometio — parece ser — en base a esta misma
sacra capacidad reproductiva. La esclavizacion de la mujer
empezando por el cuerpo es, para algunos autores, la base
de las formas de esclavitud sistematicas histéricamente
subsiguientes (Lerner, 1986), que todavia 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 victimas y perpetuadores
constituyen opuestos en términos de género, origen étnico,
y ademas clase socioecondémica y edad?).

La representacion del cuerpo femenino ha sido un tema
central en el arte y otras producciones esteticoculturales en
Occidente desde tiempos antiguos. La posicion 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 dreas
geopoliticas empobrecidas o en conflicto, mientras que los consumidores son hombres blancos occidentales de clases medias o favorecidas (ver Ressources
Prostitution, una gran coleccion francéfona de datos sobre este tema [blog anonimizado debido a las amenazas que recibe de la industria prostitucional])..
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TABLA V. Resumen 5

El hecho de que la mayor parte de los mensajes publicos sobre el
cuerpo provengan de actores masculinos y se refieran a cuerpos
femeninos crea una situacion de inequidad politica 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 represion de su sexualidad, ya sea en forma de
imposiciones de castidad o de amoldamiento de la misma a guiones
eréticos heteroestablecidos.

La presion estética se ha relacionado frecuentemente con otros tipos
de opresién machista, y se ha concebido como metafora de lo que
ocurre en el espacio publico. Mientras los movimientos feministas fre-
cuentemente articulan sus demandas de igualdad de oportunidades en
términos de necesitar mds espacio social y politico, la presion estética
es ejercida sobre ellas en el sentido de que deben empequefiecerse,
reducir las dimensiones de sus cuerpos.

sentaciones e ideologias, ha mainstreamizado representa-
ciones que podriamos llamar heteropatriarcales del cuerpo
de las mujeres, lo cual ha contribuido a su esencializacién
y subordinacién al dominio corpomaterial, pero ademas ha
delimitado las normas de la corpomaterialidad femenina 'y
los confines de la relacién de los cuerpos y sus propietarias
(Wooley, 1996). El arte, por tanto, en sus funciones estética e
ideoldgica, puede establecer y legitimar lo que es bello o no,
lo que es aceptable o no, en relacion a las normas corporales;
aunqgue en su potencial revolucionario, el arte también puede
cuestionary deconstruir dichas normas. En las distintas re-
presentaciones geohistdricas 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 patoldgicas de muchas mujeres (Tasa-Vinyals,
2015b); y repensar la relacion con el cuerpo y las practicas
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 [Seudénimo], 2015) (Tabla V).

Las restricciones del cuerpo femenino se relacionan a
menudo estrechamente con la represion de su sexualidad,
ya sea en forma de imposiciones de castidad o de amol-
damiento de la misma a guiones erdticos heteroestableci-
dos. Por ejemplo, los estudios muestran que la parte de sus
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cuerpos con las cuales las mujeres estan, generalmente,
mas descontentas es la comprendida entre la cintura y las
rodillas, es decir, la mas sexual, la mas citada y manipulada
en las practicas publicitarias y la mas invadida en ataques
sexuales desde tiempos inmemoriales (Wooley, 1996; Raich,
2000). El disgusto con una parte tan central para la vivencia
erotica evoca experiencias de displacer sexual, y por tanto
de limitacion 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 explicacion de las mas recientes transiciones en la nor-
matividad estética aplicada a las mujeres; se ha puesto de
manifiesto que, de hecho, el inicio de la obsesién por la del-
gadez en los productos periodisticos y publicitarios dirigidos
explicitamente a las mujeres coincide de forma nada inocente
con dos eventos: el incremento exponencial de la produccion
y distribucion de pornografia mercantilizada, y la visibilizacion
y explosion del movimiento feminista. Se ha argumentado
que la vergiienza que muchas mujeres sienten acerca de
sus cuerpos responde al uso pernicioso y obsceno de ellos
por parte de la industria pornogréfica global, escenario en el
cual la delgadez extrema apareceria como tabla de salvacion
para las mujeres que — tras la incorporacion del género fe-
menino al mundo laboral tradicionalmente reservado a los
hombres — no podian mostrar sus pornosignificados cuerpos
en contextos profesionales (Wooley, 1996).

Asimismo, la presion estética se ha relacionado fre-
cuentemente con otros tipos de opresion machista, y se ha
concebido como metéafora de lo que ocurre en el espacio
publico. Una de mis académicas favoritas, Sharlene Hes-
se-Biber (19971), sefiala que mientras los movimientos femi-
nistas frecuentemente articulan sus demandas de igualdad
de oportunidades en términos de necesitar mas espacio
social y politico, la presion estética es ejercida sobre ellas
en el sentido de que deben empequefiecerse, reducir las di-
mensiones de sus cuerpos. En este sentido, pues, la delgadez
es un simbolo de capitulacion, de constrefiimiento 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
hispanica, habitualmente mas corpulentas que las europeas,
son mas fuertes o tienen mas caracter; lo inverso ocurre con
las mujeres asiaticas). Muchas reivindicaciones feministas
han adoptado como simbolo la resistencia a rituales cor-
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porales, como la depilacion, el maquillaje o el largo del pelo,
lo cual es indicativo del poder y la importancia que tiene la
violencia simbdlica estética en el mantenimiento del orden
sociopolitico heteropatriarcal. Naomi Wolf (1990) evidencia
que la insatisfaccion corporal de las mujeres evoluciona
histéricamente de forma inversamente proporcional a su
empoderamiento en términos econdémicos y politicos: esto
es, a medida que las mujeres ganan presencia en el ambito
econdémico, profesional y politico, los indices de satisfaccién
corporal disminuyen, y la presion estética contra el cuerpo
femenino se vuelve mas fuerte y mas perversa. Los cuerpos
femeninos, en tanto que cyborgs (Haraway, 1991b), deben
entenderse como imbricadas composiciones de materia
bioldgica en crénica interaccion con todo tipo de inventos
de tecnologia estética (ropas, cremas, maquillajes, disposi-
tivos médico-quirtrgicos), marcas culturales de feminidad
interseccional, azar, y resistencia.

Por otra parte, cuando una enfermedad o grupo de sin-
tomas afectan mucho maés 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 mas
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
histérica y geograficamente consistente de una agrupacion de
sintomas — un sindrome — experimentado generalmente por
mujeres, habitualmente de edad joven, confrontadas con los
roles de género de forma experimentada como especialmente
brusca o traumatica, especialmente en relacién al choque o
disonancia cognitiva entre la autopercepcion 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 crénica), este sindrome
se ha venido caracterizando por sintomatologia y semiologia
médicamente inespecifica, destacando anomalias en la con-
ducta alimentaria, depresion, ansiedad, problemas de imagen
corporal, disfuncion menstrual (amenorrea, hipermenorrea,
metrorragia, dismenorrea...), insomnio, mareos, dificultades
respiratorias, disfuncion sexual (indiferencia sexual, anorgas-
mia...), etc. Ya la medicina hipocratica describe el siglo IV a.C.
una "enfermedad de las mujeres jévenes", con caracteristicas
similares a las de la “clorosis” de los siglos XVII 'y XVIII, la
“neurastenia” del siglo XIX, y la clasica "histeria” de los siglos
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XIX'y XX. Histéricamente, se ha descrito que estas problema-
ticas ocurrian con mayor frecuencia entre mujeres jévenes
con inquietudes o aptitudes intelectuales elevadas que su rol
de género dificultaba o impedia satisfacer. Se ha propuesto
que el mecanismo etiogénico del sindrome se basaria en la
ambivalencia de género, especialmente en la percepcioén de
que ser mujer es algo negativo (Perlick y Silverstein, 1996). Ac-
tualmente, aunque la especializacion médica ha ocasionado
que estos sintomas sean objeto de estudio de especialidades
médicas diferentes, los datos epidemioldgicos indican que
a menudo coexisten en las mismas personas, y en todos
los casos sus prevalencias son mayores entre las mujeres
gue 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 integracion, a menudo brusca, en el
teatro de género en su crudeza real. Los problemas con la
alimentacion, el peso y la imagen corporal, pues, no Unica-
mente estan intimamente ligados entre ellos, sino que quizas
deberian considerarse dentro de un marco sintomatolégico y
semioldgico mas amplio, en el cual no siempre queda clara-
mente delimitado lo que es médicamente patoldgico y lo que
no. En la actualidad, se posee evidencia clara de la relacién
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 mas fre-
cuente es la restriccion alimentaria voluntaria. En practica-
mente todas las sociedades y culturas, el acto alimentario es
sinénimo de placer, y la posesion y disposicion 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 cépula: la introduccién 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 purificacion (Toro, 1996; Wolf, 1996). Sin em-
bargo, muchas veces el seguimiento de una dieta alimentaria
restrictiva conlleva una sensacion, mas o menos cronica 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 relacion pendular,
de amor-odio, con el hambre, como ocurre a menudo en la
bulimia, el trastorno por atracén u otros patrones alimenta-
rios que alternan restriccion con sobreingesta (Tasa-Vinyals,
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TABLA VI. Conclusiones

Factores de indole psicolégica, sociolégica y politica subyacen la ima-
gen y satisfaccion 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 analisis feministas y afirmativos de la diversidad corporal son
imprescindibles y sustentan nuevos discursos mas criticos y construc-
tivos.

2015b). Lo que posee de erdtico el hambre es lo que posee
de erdtico la abstinencia sexual; el instante algido antes de la
satisfaccion del placer anhelado es el mas deliciosa y doloro-
samente rebosante de privacion y necesidad, el que dota de
sentido la explosién posterior de los sentidos. Sin embargo,
el hambre es semioldgico de control, y por tanto garante de
la adhesion a unos cédigos conductuales y emocionales que
van en contra de los intereses carnales y nos desconectan del
cuerpo (Gracia y Comelles, 2007). La sensacion de hambre
con la que conviven muchas personas, sobre todo mujeres,
es la guardiana de su pureza moral en la sociedad de la sata-
nizacion de la adiposidad, y a la vez la guardiana de la respe-
tabilidad de sus cuerpos en la sociedad de la mercantilizacion
y degradacién pornografica del cuerpo femenino. En palabras
de Naomi Wolf (1996), “la anorexia era la Unica forma que
vefa para mantener en mi cuerpo la dignidad que habia tenido
como nifia, y que iba a perder como mujer"®. 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 devaluacién 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 objetificacién predecible bajo el reino de una sexualidad
heteroimpuesta por poderes que a menudo les son del todo
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ajenos. Un camino perverso para evitar no solo la agresién
sexual, sino la insatisfaccion corporal normativa. (Tabla VI)

La vivencia de la satisfaccion corporal es una experien-
cia de plenitud, lo cual no significa obscenidad y exceso,
entre las cuales y la restriccion oscilan pendularmente los
actos corporales de muchas personas. Todo lo dicho en
este articulo subraya, o asi lo he pretendido, el inmenso,
crucial y tangencial potencial sociopolitico que entrafia
la relacién con el propio cuerpo y con los cuerpos de las
demas personas. Desde la psicologia positiva se remarca
a menudo que la ausencia de insatisfaccién corporal no
equivale a satisfaccion corporal; es decir, no tener una mala
relacion con el propio cuerpo no implica gozar de una buena
y placentera relacion con el (Tylka, 2011). Muchos esléga-
nes criticos con el poder establecido han usado el cuerpo
como principio y como fin, como metafora en si misma;
make love not war [haz el amor y no la guerra], concluyé el
movimiento hippie. La revolucion, probablemente, empiece
y acabe en el cuerpo.

Una version simplificada de este articulo ha sido pu-
blicada previamente como capitulo en: Tasa-Vinyals, E.
(2017). ¢Cudles son los mecanismos determinantes y las
funciones de la imageny la (in)satisfaccion corporal?. En:
Raich, R.M. [Ed]. La tirania del cuerpo. ¢ Por qué no me veo
como soy?. Barcelona: Siglantana.

La creacion y redaccion de este articulo y del anterior,
publicado en el nimero 5 de la revista Psicosomatica y Psi-
quiatria, fue posible gracias a y en el contexto de mi filiacion
anterior como investigadora FI-DGR en el Departamento
de Psicologia Clinica y de la Salud, Facultad de Psicologia,
Universitat Autdbnoma de Barcelona, 08193, Cerdanyola del
Valles (Barcelona), Espafia (2014-2017).

10 "Anorexia was the only way | could see to keep the dignity in my body that | had had as a kid, and that | would lose as a woman" (traduccidn del inglés propia

de la autora).
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Comentarios de Libros

He ahi un libro que nos atrapa. Nos ofrece la oportunidad
de volver a ser libres proponiéndonos una utilizacién racional
de las nuevas tecnologias.!

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

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

Psicosom. psiquiatr. 2018;6:78-79.

6/ ANO 2018
JULIO « AGOSTO « SEPTIEMBRE

J.V. Cobo

Sin caer en la tentacion de dar una vision completamente
alarmista, los autores nos ofrecen datos epidemioldgicos que
nos muestran unaimagen neutra de la situacion actual, nos
explican los signos de alarma para identificar de manera pre-
coz un posible problema en nuestros allegados y familiares.
Ademas nos ofrecen opciones de tratamiento como pautas
conductuales sencillas y claras y un compendio de paginas
web y asociaciones donde completar nuestra informacion
y poder conseguir asesoramiento.

1. Cibernautas. ¢Cautivos o libres?. Susana Jiménez-Murcia y J.M. Farré. Ed
Siglantana (2018)

Bajo un sistema agil y una vision optimista, este libro nos ofrece un repaso
global de la situacion actual respecto al uso de las TIC, absolutamente reco-

mendable.
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Comentarios de Libros Psicosom. psiquiatr. 2018;6:80-81. M. Alvarez

Resulta alarmante la frecuencia con la que se dan los
Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA) y obesidad en
los dltimos afios -fundamentalmente entre los jévenes
y adolescentes- lo cual representa un grave problema de
salud publica en la actualidad. Y no solamente es foco de
atencion la prevalencia de TCA, sino las graves consecuen-
cias asociadas a estos trastornos a nivel fisico, psicoldgico,
educativo y social, sumado a posibles efectos adversos en
el entorno de la propia persona, la familia y sus relaciones.
Por ello, ademas de avanzar en las técnicas de tratamiento,
los datos epidemioldgicos invitan a la formacion de progra-
mas preventivos que sirvan de factor de proteccion ante el
desarrollo de dichos trastornos. La prevencién en los TCA
supone una importante area de investigacion y el desarrollo
de nuevas investigaciones y la creacion de programas han
sido necesarios debido a la escasez de estrategias efectivas
de prevencién primaria que existian hasta el momento.

PM. Ruiz, J.M. Velillay E. Gonzalez presentan un manual’
gue recoge los programas de prevencion de TCA 'y obesidad
mas eficaces en el ambito espafiol y latinoamericano con un
enfoque interdisciplinar, siendo éstos los avances logrados
en los Ultimos afios en este &mbito. El libro esta dividido en
siete partes estructuradas de igual forma, en cada una de

ellas se aborda una modalidad de prevencién concreta y se
ofrece la guia de aplicacion correspondiente a cada ambiente
y grupo de personas. La idea que consiguen transmitir los
autores es la de implementar un modelo de prevencion que
empiece en la adolescencia temprana con el fin de modificar
los conocimientos, actitudes y conductas en los jévenes a
través de una metodologia pedagdgica activa, participativa y
experiencial. La promocion de la salud en los individuos, gru-
pos y colectividades roba el protagonismo como prevencién
primaria ante la aparicion de TCA, lo que da lugar al ahorro en
gastos de tratamiento y mejora la calidad de vida y la salud
fisica y mental. Aun asi'los programas ofrecidos no se dirigen
Unicamente a la eliminacién de los TCA, sino a reducir la pre-
valencia de éstos, acortar la duracién del trastorno y el tiempo
que media entre su diagndstico y la busqueda del tratamiento;
ademas de reducir las consecuencias del trastorno mediante
un tratamiento adecuado capaz de limitar la aparicién de se-
cuelas asociadas al trastorno, evitando asi su cronificacion.

1. Buenas practicas en la prevencion de trastornos de la conducta alimentaria
Gonzélez, E, Ruiz, PM. y Velilla, J.M . Ediciones Piramide. Madrid (2017)

He ahi una obra que proporciona una guia completa y extremadamente util
para actuar ante la aparicion de Trastornos de la Conducta Alimentaria que re-
coge los programas mas eficaces en los tltimos ainos por parte de los expertos
y los grupos de investigacion mas prestigiosos y reconocidos. Recomendado
tanto a profesionales del ambito, como a pacientes, familiares y profesores,

debido al enfoque interdisciplinar desde el que se plantea.
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Jueves 18 de - Seminario I: “Enfermedad y cultura”
(O JL PN Ponente: D. Esteban Fernandez Hinojosa. Médico Intensivista. Servicio de Cuidados
las 20h. Criticos del H.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Jueves 15 de P L. . .
R - Seminario lI: “La funcion de las emociones en la vida humana”
noviembre de 2018

2 las 20h Ponente: D. Francisco Rodriguez Valls. Doctor en Filosofia. Universidad de Sevilla.

- Seminario HI: ““Cerebro y libertad”

Ponente: D. Juan Arana Caiiedo-Argiielles. Catedratico de Filosofia. Universidad de
Sevilla.

Jueves 17 de enero
de 2019 a las 20h

Jueves 21 de febrero [ Seminario IV: “El Cuarto Estadio: De la conciencia a la Civilizacion”
LRIGEEIEDPLLE Ponente: D. José Manuel Gonzalez Infante. Catedratico de Psiquiatria. Cadiz.

- Seminario V: “Fibromialgia, i complejidad .o misterio?”
Jueves 21 de marzo . . . i
de 2019 a las 20h Ponente: D. Francisco Javier Cano Garcia. Psicélogo. Profesor Departamento de
Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicoldgico. Universidad de Sevilla.

- Seminario VI: “Del sintoma al universo interior de la persona”
NP LA LELYN. L Ponente: D. Francisco Campa Valera. Francisco Campa Valera. Médico de Familia.

2019 a las 20h Profesor asociado Facultad de Medicina de la Universidad de Sevilla. Vocal de la Comisién
de Etica'y Deontologia Médica de RICOMS.

- Seminario VII: “Sobre la verdad: tu verdad, la mia y de todos”
Ponente: Diia.-M2 Carmen Santos Gémez. Prof. De Etica. Facultad de Filosofia de la
Universidad de Sevilla.

Jueves 23 de mayo
de 2019 a las 20h

- Seminario VHI: “La modulacién del dolor y el sufrimiento”
Ponente: D. Manuel Alvarez Romero. Médico Internista. Centro Médico Psicosomatico.
Sevilla.

Jueves 13 de junio
de 2019 a las 20h

RECONOCIMIENTO:

w Actividad - formativa - reconocida - por el
Sociedad.Andaluza de Medicina Programa de Doctorado en.Psicologia de la
Psicosomatica (SAMP) 41.1. Universidad de Sevilla.

samp@psicosomatica.net l I%
WWW.psicosomaticaandaluza.org Seminario permanente y Revista "Naturaleza
y libertad™ de la‘ Facultad de- Filosofia de

Entrada libre hasta completar aforo. Universidad de Sevilla.
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