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Esta publicacion contiene las ponencias
presentadas en la II Jornada de Salud Mental
y Género, realizada con el objetivo de mante-
ner un espacio de reflexion entre profesionales
de la salud y difundir conocimientos en el
ambito psicosocial que afectan a la salud men-
tal de las mujeres, asi como analizar desde
una perspectiva de género distintos aspectos
del malestar de las mujeres y diferentes for-
mas de enfermar.

Este libro se inicia con el capitulo «La
medicina psicosomdtica desde una perspecti-
va de género», donde se plantea que la medi-
cina psicosomaética es un area de investigacion
cientifica que se ocupa del estudio de las rela-
ciones entre factores psicolégicos y fenémenos
fisiol6gicos en general, de su influencia en el
enfermar humano y de los aspectos psicoso-
ciales de la asistencia médica.

Las mujeres perciben mejor que los hom-
bres sus estados emocionales y las sensaciones
corporales, con un mayor indice de sensibili-
dad a la ansiedad y buscan ayuda médica més
frecuente para sintomas comparables. Ade-
mads las mujeres se benefician mas de las rela-
ciones sociales, que mantienen de forma esta-
ble y satisfactoria, aunque también padecen
mas estrés interpersonal derivado de sus roles
de cuidado y ayuda. Mantener relaciones emo-
cionales estables sanas ayuda a lograr una
buena regulacion de la autoestima y del auto-
concepto, ademas de facilitar un afrontamien-
to mas eficiente de los problemas.

Aunque se plantea que los hombres y las
mujeres tienen diferentes riesgos para nume-
rosas enfermedades, las mujeres sufren mas a
menudo enfermedades autoinmunes, mientras
que los varones son mas propensos a sufrir
enfermedades coronarias o enfermedades
infecciosas. Varias de estas enfermedades se
asocian con respuestas de estrés alteradas,
que parecen mediar en su produccion.

Finalmente, el autor desarrolla determi-
nados mecanismos que explican estas diferen-
cias: las conductas de salud y enfermedad,
diferencias de género en el proceso de sociali-

zacion, la violencia contra la mujer, la yatroge-
nia médica, diferencias de género en la res-
puesta de estrés, factores inconscientes, dife-
rencias de personalidad

En el segundo capitulo, titulado «El ideal
maternal y el sufrimiento psicosomdtico en las
mujeres», plantea que en la historia de las
mujeres abundan las normas y restricciones
que evidencian la necesidad social (masculina)
de controlar lo que es vivido como potencial
peligrosidad femenina.

El conjunto de exhortaciones morales aso-
ciadas a las mujeres a lo largo de la historia,
presenta como presuntas virtudes de la femi-
nidad: la dulzura, la ternura, la paciencia, la
docilidad, la humildad, la tolerancia, la com-
pasion, la disponibilidad absoluta, la pureza,
el servicio... Tal modelo de feminidad-mater-
nidad ha sido interiorizado como un Ideal del
Yo tan inalcanzable que esclaviza a las muje-
res, llendndolas de sentimientos de culpabili-
dad y, en consecuencia, haciéndoles recurrir a
una busqueda permanente del perdén en un
proceso sin fin de perpetuacién del someti-
miento y del sufrimiento psiquico y/o somati-
co.

La prohibicién/censura de la asertividad,
la agresividad, la sexualidad han caracteriza-
do el modelo de mujer-madre vigente. El
amor-servicio —pues es tal la condiciéon que
caracteriza el amor materno, el amor femeni-
no en general- se obtiene, como contrapartida,
la dependencia/apego del otro, constituyendo
ésta, en tantos casos, la Unica forma de «reci-
procidad» que las mujeres reciben a cambio
de tanta entrega y sacrifico. Por otra parte, al
tener prohibida la mujer toda expresion de ira,
descontento, asertividad... su necesidad y sen-
timientos sé6lo pueden expresarse a través de
la agresividad «pasiva» y/o de comportamien-
tos compensatorios. Por lo que da de mas o
por lo que da de menos, la culpabilidad acom-
pana siempre a la maternidad.

La «realidad» vivida por las mujeres en la
relacion con la madre parece estar marcada
por la carencia, la indiferenciacién/no separa-
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cion, la (auto) desvalorizacion, la negacion de
si misma en tanto sujeto (de deseo y de dere-
chos). Todo ello parece estar en la base de los
sentimientos de vacio, el ansia por la fusién/la
intimidad; la represiéon de los impulsos hosti-
les, de los comportamientos asertivos y de los
deseos sexuales; el déficit narcisistico...

Tales sentimientos e impulsos, conscien-
tes y/o inconscientes, constituyen el sustrato
de la omnipresente/inconsciente culpabilidad
femenina y estdn en estrecha relacién con las
formas en que se manifiesta el sufrimiento, la
psicopatologia, la psicosomdtica de las muje-
res.

Por otra parte, la rebelidn/expiacion
inconsciente femenina tendrd la via somética
como medio privilegiado de expresion, en sus-
titucion de la conciencia, de la palabra, de la
demanda/la ira prohibida. El alimento, de
modo especial, serd revestido con la simbolo-
gia de la incorporacién/expulsiéon de la Otra (la
Madre) —la bulimia, la anorexia—, y el aparato
digestivo, junto con el sistema musculo-esque-
lético, constituyen los escenarios principales
en que se manifiestan tantos conflictos femeni-
nos, en relacion especialmente con las caren-
cias, la agresividad...

Pueden entenderse algunas de las mani-
festaciones del sufrimiento femenino. El orde-
namiento social masculino, de una parte, que
ha cogido para si todos los privilegios y dere-
chos, entre ellos y de modo especial , el de con-
servar/recuperar a la Madre a través de la obli-
gada conformacién de la mujer como madre
buena, siempre disponible y nutricia; de la
otra, las propias dificultades internas femeni-
nas para rebelarse y cambiar el estado de
cosas han hecho que la vida de las madres, de
las mujeres, esté, ante todo, caracterizada por
un exceso de demandas, que se ven compelidas
a satisfacer, y una escasez de gratificaciones:
dar demasiado a cambio de muy poco.

La configuracién de un modelo ideal de
comportamiento inalcanzable ha llenado a la
mujer de culpabilidad, dificultdndole toda
rebelion y haciendo que solo le sea posible
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manifestar su malestar, su sufrimiento y
expiar su rebelion, sofocada o parcial, a través
de la via psiquica.

En el siguiente capitulo, titulado «FEl
Superyo femenino», se revisa la construccion
de la subjetividad femenina desde la perspec-
tiva que privilegia la modalidad de internaliza-
cion de las normas, mandatos e ideales, a tra-
vés de la configuracion de un modelo frente al
cual se debatird en permanentes comparacio-
nes que revelan fallos, desajustes entre lo ide-
alizado y lo percibido, y es causa fundamental
de dolorosos conflictos acompanados del casi
omnipresente sentimiento de culpa e inseguri-
dad. En el marco del psicoanalisis, estas pro-
blematicas sobre el conjunto de normas e ide-
ales atafien a lo que se define conceptualmente
como superyo.

Resulta innegable que muchas de las afir-
maciones sobre la feminidad se asentaron
sobre ideas preconcebidas en torno a un
«ideal femenino» imbuido de categorias espe-
cialistas sobre la mujer derivadas de su rol
tradicional como esposa y madre.

Se plantea que al referirse al género se
estd aludiendo a la construccion social de las
diferencias anatémicas, a las creencias, rasgos
de personalidad, actitudes, sentimientos y va-
lores, conductas y actividades que diferencian
a hombres y mujeres. Es decir a poder pensar
la constitucion subjetiva de la identidad no
como algo neutro, sino emergiendo lo femeni-
no o lo masculino, el género como identidad
inconsciente y/o preconsciente que conforma-
ra uno de los pilares del sistema ideal del
yo/supery6, implantado a partir del adulto en
la relacion intersubjetiva, y con una condicion
prescriptiva y normativa.

Las normas, en tanto que fijan lo acepta-
ble y lo reprobable en el orden moral, impon-
drdn como mandato de género privilegiado el
cuidado de la vida y las relaciones, la entrega,
la empatia como capacidad para la compren-
sién del estado animico de otro, un proceso
que requiere una compleja coordinacion de
componentes psicolégicos y cognitivos. Rasgos



todos ellos que condicionan estrictamente el
comportamiento en relaciéon a los otros suje-
tos.

Sin duda es la madre quien se ocupa de
forma privilegiada de sefialar las pautas liga-
das fundamentalmente a marcar limitaciones,
restricciones, prescripciones... es decir a pro-
ducir frustracion.

Las normas se transforman en ideales
vehiculizados a través de deseos. En otros tér-
minos la norma o imperativo externo pasa a
ser idealizada en la subjetividad, convirtiéndo-
se en ideal que moldeara al deseo. De alli que
la transgresion del sistema normativo en el
orden moral produzca la culpabilidad y su
cumplimiento alivio de la persecucion interna.
La fuerza o severidad del juez interno caracte-
rizado como Supery6 estard condicionado por
el margen de permisividad con que la mujer se
pueda apartar del cumplimento de estas nor-
mas y no exclusivamente por la temdtica de los
contenidos.

Los rasgos contenidos en el formato de
feminidad remiten asi a la abnegacion, a
ponerse al servicio de otros, a la capacidad de
entrega, a la postergacion y renuncia de los
deseos y proyectos personales, a la sobrevalo-
racion de la pareja y la familia como la empre-
sa principal a salvaguardar, a tratar de conte-
ner las ansiedades y tensiones del entorno
donde se circula, etc. Al ser éste el contenido
internalizado como ideal, la dificultad para
alcanzar la meta deseada es vivida como inca-
pacidad y acarrea el sentimiento de imposibi-
lidad de realizacién del deseo, que desemboca
tan frecuentemente en la depresiéon, como
manifestacion recurrente del ataque interno a
la propia autoestima. Es un sentimiento ligado
a la impotencia para modificar la situaciéon. No
puede lograr que su deseo (ideal de pareja, de
familia) se realice, ni dejar de desearlo.

El cuarto capitulo trata sobre «EI Yo ideal
femenino», donde se senala que la mujer pare-
ce no poder permitirse el realizar las cosas
mal o a medidas. No tiene derecho a equivo-
carse y eso acaba por convertirse en un man-

dato mortifero. En su profesion no puede con-
tentarse con ser tan competente como el hom-
bre, eso no basta, tiene que ser mejor.

Al referirse al Yo ideal aporta la vision del
autor Nunberg quien presenta esta instancia
psiquica como una formacién genética y cro-
nolégicamente anterior al Supery6: «El Yo que
todavia no estd organizado, que se confunde
con el Ello, corresponde a una condicién ideal
y es por eso por lo que se le denomina Yo ideal.
Es probablemente el ideal del nifio hasta que
encuentra la primera oposiciéon a la satisfac-
cién de sus necesidades».

La autora resume los tres conceptos de la
forma siguiente: a) El Superyé es fuente de
prohibiciéon severa, frustrante, pero protecto-
ra; b) El ideal del Yo persigue aspiraciones
humanamente accesibles de tipo sublimatorio
e identificatorio; ¢) El Yo ideal seria una cari-
catura del ideal del Yo. Si el Superyé es fuente
de prohibiciones, el Yo ideal crea obligaciones
imposibles de cumplir.

A continuacién se abordan los «Factores
psicosociales que influyen en el desarrollo de
la enfermedad coronaria (EC) en la mujer». La
autora sefala que la enfermedad coronaria se
produce por la interaccion de factores fisiol6-
gicos, ambientales y conductuales, muchos de
los cuales dependen del estilo de vida de cada
persona, y en consecuencia pueden ser modi-
ficados por ella. Estos factores pueden dividir-
se en dos grandes categorias: los denominados
factores de riesgo clasicos (sexo, edad y ante-
cedentes familiares de patologia cardiovascu-
lar, alto nivel de colesterol en sangre, hiper-
tension arterial, consumo de tabaco, obesidad,
falta de ejercicio fisico e ingesta de alcohol
superior a 40 g./dia), y los factores de riesgo
relacionados con el estrés.

Las variables psicolégicas que constituyen
factores de riesgo coronario se pueden clasifi-
car entre las siguientes categorias: estimulos
ambientales estresantes, caracteristicas perso-
nales de riesgo, habitos comportamentales
nocivos, trastornos emocionales y estilo de
vida antes del infarto.
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El grupo sueco de M. Frankenhaeuser ha
podido demostrar que la sobrecarga de traba-
jo de la mujer empleada, una baja capacidad
para tomar decisiones, y malas relaciones
sociales constituyen los principales factores de
riesgo para su salud. Como principales media-
dores destacan mecanismos neuroendocrino-
légicos, cardiovasculares y comportamentales,
como el Patron de Conducta Tipo A (PCTA) y
las conductas adictivas asociadas al estrés
laboral.

Todo ello no significa que la incorporacién
de la mujer al mundo laboral sea negativo
para su salud. Si observamos la incidencia de
enfermedades coronarias entre las mujeres
que tienen un empleo y las que no acceden a
un trabajo remunerado, no hay una diferencia
significativa. Por el contrario, la influencia de
la conducta tipo A parece ser mas decisiva
entre las mujeres con empleo. Tanto para
hombres y mujeres, el riesgo de infarto de
miocardio es mayor en trabajos caracterizados
por la monotonia, con alta carga de trabajo,
pocos recursos y urgencia de tiempo, indepen-
dientemente de la edad.

Aunque no suelen incluirse los trastornos
emocionales como factores directos para el
desarrollo de EC, algunos estudios han encon-
trado relaciones positivas entre puntuaciones
elevadas en escalas de ansiedad/depresion y
la presencia de este tipo de trastornos
(Jenkins, 1976).

También es importante tener en cuenta
los estilos de vida pre y postinfarto, ya que la
propia reacciéon de la paciente tras el evento
cardiaco puede convertirse en un importante
factor de riesgo de recaida una vez superado
un primer episodio, por ello es importante
considerar el estilo de vida anterior analizan-
do aquellos aspectos que hayan podido contri-
buir al deterioro de su salud con el fin de
modificarlos convenientemente, y por otra
parte, aquellos que puedan ayudar a la reha-
bilitacién para reinstaurarlos lo antes posible.

En el siguiente capitulo, titulado «Expe-
riencias de psicoterapia individual en pacien-
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tes con cancer de mama», se plantea que, en
los tultimos anos ha aumentado considerable-
mente el interés por los estudios psicolégicos
relacionados con el cancer. Este interés se
debe a que esta enfermedad ha dejado de ser
una enfermedad mortal a corto plazo para
convertirse en una enfermedad crénica para
una gran parte de los y las pacientes, lo que da
lugar a que la persona tenga que convivir
durante mucho tiempo con ello y esto en
muchas ocasiones no resulta facil.

Al ser el cancer de mama una enfermedad
tan frecuente en la sociedad actual, ha origi-
nado un gran interés por los aspectos cualita-
tivos de la vida de la mujer que padece dicha
enfermedad, existiendo un gran numero de
trabajos que se han ocupado de estudiar las
reacciones emocionales ante la misma. Entre
las que cabe destacar: a) el impacto del diag-
nostico de cancer de mama asociado a la sub-
siguiente cirugia (mastectomia), es considera-
do como el que mayores trastornos
psicolégicos ocasiona en la mujer; b) temor,
miedo e incertidumbre acerca del futuro si la
enfermedad no responde al tratamiento;
¢) distress psicologico ocurre en el 20-25%;
d) problemas sexuales en el 30%, e) depresion,
que junto a la ansiedad, son las reacciones
emocionales mas comtinmente aceptadas por
casi todos los autores; f) vulnerabilidad que en
términos de Lazarus y Folman puede enten-
derse como la relacién entre las metas del
sujeto y sus recursos para preservarlas de las
amenazas, cuanto mas importantes sean las
metas y mas escasos los recursos mas vulne-
rable sera el sujeto y viceversa.

La intervencion psicoldgica con pacientes
de cancer de mama requiere un tipo de inter-
vencion diferente, al tener unas caracteristicas
especiales, como son: la naturaleza de la
enfermedad cronica, sentimientos de incerti-
dumbre por etiologia desconocida, los trata-
mientos habitualmente utilizados son agresi-
vos y con muchos efectos secundarios, y por
otro lado estd el significado social del cancer,
con connotaciones de muerte, desfiguracion,



dolor, etc., que se asocian en nuestra sociedad
con esta enfermedad. También se expone la
utilidad de la psicoterapia individual de
pacientes con cancer de mama.

En el capitulo titulado «/ntervencion psi-
cologica grupal en mujeres con cdncer de
mama», la autora considera que las investiga-
ciones psicooncoldgicas se han llevado a cabo
en dos direcciones basicas: a) el estudio del
papel que las variables psicolgicas pueden
jugar como agentes de influencia directa o
indirecta en el cancer y b) el estudio de las con-
secuencias psicolégicas que el cancer y sus tra-
tamientos tienen para el individuo.

Asimismo, se exponen los principales tra-
bajos que sientan las bases de la investigacion
realizada por la autora, y expone los objetivos
concretos y la descripcion del programa de
intervencion psicolégica para mujeres con
cancer mama puesta en practica por ésta.

Este programa es de naturaleza preventi-
va ya que ha sido concebido para ser aplicado
en cuanto la enferma se ha recuperado de la
cirugia y estd comenzando con los tratamien-
tos (quimioterapia y/o radioterapia).

El objetivo principal es mejorar la calidad
de vida y favorecer la adaptaciéon a la enfer-
medad desde una Optica multidimensional
(fisica, social, psicoldgica, laboral, etc.).

Comprende 14 sesiones de dos horas de
duracién cada una. Las sesiones tienen lugar
con un periodicidad semanal. El contenido se
divide en cinco bloques: preparacion para la
quimioterapia, educaciéon para la salud, ima-
gen corporal, manejo de estrés y habilidades
de afrontamiento personal, habilidades de
comunicacién y establecimiento de metas.

Finalmente, se presenta la aplicacion de
dicho programa y algunos de los resultados,
en los que se constata la efectividad del pro-
grama en las diferentes etapas en las que se
trabaja.

En el ultimo capitulo sobre la «Inter-
vencion psicosocial en fibromialgia» se consi-
dera que la fibromialgia es un mal proba-
blemente psicosomatico, que afecta hoy a la

mujer en mayoritariamente y tiene relacién
con ciertas condiciones de vida y con actitudes
femeninas. Es una enfermedad que suscita
muchas preguntas. No encaja totalmente como
enfermedad reumatolégica, si bien es llevada
por reumato6logos que, al decir de algunos de
ellos, no saben muy bien cémo tratar.

Los datos epidemiolégicos revelan que la
fibromialgia afecta a la poblacion general
mayor de 18 afios, en proporciones que osci-
lan entre el 1 y el 3%. En cuanto al reparto de
sexos, entre un 75% al 90% del los fibromial-
gicos son mujeres, segin las distintas fuentes
consultadas, cuyo pico de prevalencia se sitiia
entre los 35 y los 55 afios.

A nivel psicoldgico, no estd clara la exis-
tencia previa de depresion, ni de rasgos de
ansiedad, pero el estado general de las pacien-
tes afecta sobre su estado de dnimo, siendo
muy frecuente la asociacién con depresion
cuando la sintomatologia estd muy instala-
da. Existe suficiente evidencia de ocurrencia
de situaciones estresantes en la vida de las
pacientes.

La escuela psicosomadtica de Pierre Marty
entiende que la enfermedad fisica se produce
cuando un exceso de excitacion tiene lugar,
rompiendo las barreras para excitadoras. La
estimulacion acumulada se puede aliviar por
la via mental o por la via de los comporta-
mientos (juegos, ejercicio fisico, tareas en las
que intervenga la actividad fisica). Si ninguna
de estas vias esta disponible, serd el cuerpo
quien reciba estos excesos en forma de sinto-
ma nosoldgico.

Se ha descrito como factor un favorecedor
de la apariciéon de la enfermedad el abuso en
la infancia. Se entiende por tal tanto el trabajo
temprano como el abuso sexual.

La fibromialgia se presenta como una
enfermedad psicosocial. Una enfermedad con-
dicionada por los ideales femeninos, sea el que
fuere el sexo de la persona. Basta con que la
sujecion y la obligacion de servicio y ayuda se
establezca. Parece una enfermedad del deber
hacia el otro. Los pocos casos que se han aten-
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Introduccion

dido de fibromialgia en varones avalan esta
hipétesis. No se sabe que personas que hayan
dedicado su vida a los deméas hayan padecido
necesariamente fibromialgia. Si bien, hay
quien decide dedicar su vida a los necesitados
pero no por eso tiene que carecer de ese
supery6 maduro que asegurard su propia pro-
teccion. Sin embargo, cuando es el supery6
arcaico, o el ideal del yo, con su carga narci-
sista, quien preside el comportamiento de una
persona, la libertad de eleccién estd muy con-
dicionada.
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La psicoterapia es delicada en la fibromial-
gia porque, ademas de tratar los aspectos indi-
viduales que a cada caso corresponda, es muy
dificil transmitir la necesidad de un cambio de
actitud ante la vida sin dafiar el narcisismo de
cada paciente. No hay que olvidar que han
basado su vida en un ideal que no es nada ideal
En la medida en que el superyé benévolo no
estd presente el narcisismo ocupa un lugar des-
tacado y éste deber ser tratado con mucha deli-
cadeza, pues una quiebra narcisisitica puede
conducir a una enfermedad més grave.
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Introduccioén histoérica
y conceptual

El término «psicosomatico» se emple6 por
primera vez en 1818 por Heinroth para refe-
rirse al insomnio, pero la expresion «enferme-
dad psicosomaética» fue introducida por Félix
Deutsch en 1922, para designar a las enfer-
medades que Sigmund Freud denominé
«Organo-neurosis» o «neurosis viscerales», en
oposicion a las «psiconeurosis». Segin
Deutsch, en el curso del desarrollo se esta-
blecen «relaciones entre perturbaciones en las
funciones de diversos érganos y determinados
conflictos psiquicos, creandose asi unidades
psicosomaticas. Posteriormente, la estimu-
lacién de la unidad en el polo psiquico tendera
a reactivar el componente somatico y vicever-
sa» segun Jaime Tomds Iruretagoyena (1).

Pero realmente se considera que fue
Helen Flanders Dunbar (2) la fundadora de la
moderna medicina psicosomaética, la que con-
solid6 el término y legitim6 este drea de inves-
tigacion cientifica. En 1943 publicé los resulta-
dos de una ingente investigacion realizada
sobre los «perfiles de personalidad» que de
forma caracteristica se asocian a las «siete
grandes» enfermedades psicosomaticas clasi-
cas. Asi, por ejemplo, propuso la primera for-
mulacion sobre «la personalidad coronaria»,
que luego se denominé Patrén de Conducta
Tipo A por Friedman y Rosenman.

Otra psicoanalista, Helen Deutsch (1939),
propuso por primera vez la teoria de que los
traumas experimentados durante la infancia
predisponen a padecer enfermedades psico-
somdticas y otros trastornos mentales a lo
largo de la vida adulta de esas personas (3).

La aproximacion neurobiolégica a la
medicina psicosomética fue iniciada por Ivdn
Pavlov con sus estudios sobre el condiciona-
miento de las respuestas corporales, pero fue
Walter Cannon el primer autor que en 1911
emple6 la palabra «estrés» como respuesta
basica del organismo a las situaciones de peli-
gro. Ademas, descubri6 la influencia de los

estados emocionales en la secreciéon de adre-
nalina, de forma que la intensidad de la expe-
riencia emocional correlaciona de forma signi-
ficativa con el grado de activacion adrenérgi-
ca. Posteriormente, Hans Selye (1950) propuso
el nombre de «enfermedades de adaptacion»
para referirse a los trastornos relacionados
con las reacciones caracteristicas del «Sin-
drome general de adaptacién»; dichas enfer-
medades suponen el fracaso del afrontamiento
o la incapacidad para adaptarse al estrés per-
cibido (4).

En los dultimos afios se han propuesto
varias teorias psicosomadticas integradoras de
los diferentes factores involucrados en el
enfermar humano, como los de Engel (1977) y
Weiner (1977), quienes consideran la enferme-
dad psicosomaética como un proceso complejo
que depende de diferentes vectores, como el
genoma, los numerosos neurotransmisores y
neuropéptidos, las experiencias vitales estre-
santes desde la primera infancia, y las carac-
teristicas de la personalidad individual. Como
consecuencia de estos trabajos la Academia
Norteamericana de las Ciencias ha propuesto
el modelo X-Y-Z del enfermar, en el que X es el
activador o acontecimiento interno o externo
que perturba el equilibrio psicobiolégico de
una persona. El factor Y es la respuesta de
estrés, y Z representa a las consecuencias bio-
légicas, psicolégicas o sociales resultantes.
Ademas, se reconoce la existencia de diferen-
tes mediadores y moderadores personales que
determinan la elevada variabilidad de la res-
puesta psicosomatica (5, 6).

Las distintas teorias psicosomaticas
actuales destacan la importancia del sistema
nervioso central, extraordinariamente sensible
a diferentes fuerzas bioldgicas y sociales que le
«construyen» de forma interactiva dindmica
desde el origen del desarrollo individual hasta
su final.

La medicina psicosomatica es un area de
investigacion cientifica que se ocupa del estu-
dio de las relaciones entre factores psicologi-
cos y fenémenos fisiologicos en general, de su
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influencia en el enfermar humano, y de los
aspectos psicosociales de la asistencia médica.

Por varios problemas y limitaciones con-
ceptuales con el término «enfermedades psico-
somaticas», se han propuesto otras denomina-
ciones, como «trastornos psicofisiolégicos», en
el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-11) de 1968, o «fac-
tores psicolégicos que influyen en las enferme-
dades médicas» (1980) desde el DSM-III.

La Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (1992) define los trastornos psi-
cosomaticos como «aquellos en los que los fac-
tores psicolégicos y conductuales se asocian
con alguna de las enfermedades clasificadas»,
sea por influir en su desencadenamiento o en
su curso evolutivo.

En el DSM-IV (1994) se incluyen en el
Eje I los distintos «factores psicologicos que
afectan al estado fisico», sean sintomas psico-
légicos, trastornos mentales, rasgos de per-
sonalidad o estilos de afrontamiento, compor-
tamientos desadaptativos, respuestas fisiol6gi-
cas relacionadas con el estrés, y otros factores
psicoldgicos que afecten a cualquier enferme-
dad médica (7)

El ser humano es una compleja unidad
psicosomdtica muy dependiente de su medio
ecologico, con el que interactia de forma con-
tinua desde su nacimiento. Ademads, se nace
hombre o mujer, se desarrollan cualidades
masculinas y femeninas, y se asumen unos
roles sociales por determinadas identificacio-
nes con una serie de valores y de norma, de
expectativas y de creencias, diferenciadores de
hombres y mujeres. Asi, por ejemplo, en la
sociedad tradicional se han desvalorizado las
categorias femeninas frente a la dominancia
social masculina, lo que ha supuesto que las
mujeres hayan sufrido fuertes inhibiciones
conductuales que se asocian con diferentes
respuestas emocionales negativas, tales como
ansiedad, miedo o ira, generadoras de males-
tar personal.

Desde la teorfa psicosomadtica-psicoanali-
tica de Pierre Marty se han estudiado las dife-
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rencias en la «estructura psicosomatica» de
hombres y mujeres. Esta nocién se refiere a la
estructura mental que se establece a lo largo
del desarrollo individual por la integraciéon
dinamica de sus particularidades psiquicas y
somaticas (8).

La organizacion psicosomatica que una
mujer sana, la que ha podido hacer un de-
sarrollo afectivo cohesivo y armonioso, tiene
con respecto a la que no ha podido conseguirlo,
unas peculiares capacidades funcionales tales
como una mayor plasticidad estructural, una
mayor capacidad de investimiento emocional,
de tolerancia a la frustracién, de satisfaccion
libidinal, de comunicacion, y de sublimacién.

Por sus caracteristicas neurobioldgicas
propias, la organizacién psicosomaética de la
mujer cuenta con una mayor variabilidad
organizada de forma ciclica, con mayores
potencialidades adaptativas y regresivas, y
para la comunicacion emocional, todo lo cual
la permite desempefiar eficazmente las funcio-
nes maternas propias del rol femenino. Estas
funciones suponen la activaciéon de varios sis-
temas neurofisioldgicos, viscerales y emocio-
nales, que entrelazados permiten el logro de la
experiencia de satisfacciéon en las madres y en
los hijos y la adquisicion de una identidad per-
sonal diferente. La regresion psicosomaética
caracteristica de la mujer embarazada y de la
madre de un bebé supone un intenso trabajo
de elaboracion emocional, en su calidad de Yo-
auxiliar, de un verdadero continente organiza-
dor del psiquismo del hijo. Esta sobrecarga de
trabajo emocional hace a la mujer més vulne-
rable ante las agresiones y privaciones exter-
nas, con un considerable potencial traumatico
inherente a estas situaciones, sobre todo si no
cuenta con un suficiente soporte familiar: es
entonces cuando madre e hijo tienen un mayor
riesgo de sufrir desorganizaciones somaticas.
Si la frustracién supera su umbral de toleran-
cia individual, la insatisfaccién y la agresivi-
dad liberadas se vuelven hacia la integridad
del organismo femenino o se evacuan a través
del comportamiento.



En los ultimos afios estdn recibiendo
mayor atencion las especiales necesidades que
requiere la salud de la mujer, tanto por dife-
rencias en prevalencia, factores de riesgo, sin-
tomas, curso y tratamiento de muchas enfer-
medades. En este sentido, deseo fecilitar a la
Sociedad Espafiola de Neurologia por la
reciente publicacion del libro Epilepsia y
mujer, coordinado por la Dra. Mariscal
Forcadas y la Dra. Meritxell Martinez.

La salud de la mujer incluye trastornos
especificos de ella, asi como diferencias de
género en la salud y en la enfermedad de las
mujeres en comparacion con los varones.

La salud de las mujeres tiene muchos pun-
tos en comun con la medicina psicosomatica, ya
que ambas tratan de estudiar las complejas
interacciones entre cuerpo, mente y contexto
social que intervienen en la promocion de la
salud y en la produccién de la enfermedad.

La salud de las mujeres

Salvo excepciones, tenemos poca informa-
cion fiable sobre las actividades de las mujeres
a lo largo de la historia, y se suelen repetir
creencias estereotipadas relacionadas con pre-
juicios y discriminaciones seculares que en
definitiva se basan en una intensa ambivalen-
cia hacia las mujeres.

Es s6lo desde los aflos setenta que se de-
sarrolla en el &mbito anglosajon una nueva dis-
ciplina, la Psicologia de las Mujeres o de Género,
que se asocia al progresivo aumento de psicélo-
gas, la feminizacion de la Psicologia, la Medicina
y de las profesiones del sector servicios.

Las mujeres blancas occidentales viven,
aproximadamente, seis o siete afios mas que
los hombres (78 frente a 71 afos), y a lo largo
de su vida padecen menores tasas de enferme-
dades y accidentes graves, tales como arte-
riosclerosis, enfisema y enfermedad coronaria,
a la vez que realizan menos conductas de ries-
go para su salud que los hombres (9).

Las mujeres perciben mejor que los hom-
bres sus estados emocionales y las sensaciones

corporales, con un mayor indice de sensibilidad
a la ansiedad y buscan ayuda médica mas fre-
cuente para sintomas comparables. Ademas,
las mujeres se benefician méas de las relaciones
sociales, que mantienen de forma estable y
satisfactoria, aunque también padecen mds
estrés interpersonal derivado de sus roles de
cuidados y ayuda. Participar en relaciones emo-
cionales estables sanas ayuda a lograr una
buena regulacion de la autoestima y del auto-
concepto, ademas de facilitar un afrontamiento
mads eficiente de los problemas. Como advierte
Belle (1982): «No se puede recibir apoyo sin
arriesgarse también a pagar el precio del recha-
7o, la traicion, el peso de la dependencia y del
dolor potencial por la pérdida del otro» (10).

Existen importantes diferencias entre
hombres y mujeres en cuanto a sus formas de
participar en las relaciones sociales: las muje-
res tienen mayores habilidades sociales que
los hombres, a los que desde pequeiios se esti-
mula para ser mds autosuficientes e inhibir la
expresion de emociones, por lo que tienen
peor calidad de relaciones interpersonales que
las mujeres. A éstas se las prepara desde nifias
para reconocer y satisfacer las necesidades de
los demds en primer lugar, antes que promo-
ver su propio desarrollo personal. La mayor
competencia social de las mujeres las reporta
sus beneficios, pero a expensas de ciertos cos-
tes, como los derivados del contagio del estrés
de sus parejas y otras personas a su cargo. Los
hombres son menos sensibles a los problemas
de los demds que las mujeres, mientras que las
mujeres se sienten mds concernidas por los
problemas de un mayor nimero de personas
allegadas, lo que también las puede hacer més
vulnerables a las experiencias de pérdida de
relacion.

Descontando los trastornos ginecoldgicos,
la incidencia estimada de padecimientos agu-
dos (menos de tres meses) es menor para los
hombres que para las mujeres, e igualmente la
prevalencia de trastornos crénicos es mayor
para las mujeres, sobre todo para migrafa,
varices, enfermedades reuméticas y gastroin-
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testinales. Proporcionalmente, los hombres
sufren menos enfermedades y menos sinto-
mas, y tienen también una menor utilizacién
de servicios ambulatorios y de hospitalizacio-
nes médicas, pero padecen mas patologias
graves, como neoplasias malignas y enferme-
dades cardiovasculares. Ademads, los hombres
tienden a realizar mds conductas de riesgo
(adictivas, hostiles, circulatorias, etc.), que se
ha explicado por su mayor exposiciéon a ries-
gos ocupacionales, por su menor percepcion
del riesgo y por su peor afrontamiento de los
riesgos para la salud. Independientemente, las
mujeres tienen mayor resistencia a las infec-
ciones, y hasta la menopausia estan protegidas
para las enfermedades cardiovasculares.

Sobre las principales diferencias sobre la
prevalencia, curso y tratamiento de las princi-
pales enfermedades entre hombres y mujeres,
aparte de algunas enfermedades que se pro-
ducen exclusivamente en ellas, destacan los
siguientes aspectos fundamentales:

1. Aunque cada vez mds las mujeres
comparten los mismos factores de ries-
go que los hombres, como son el estrés
laboral y el tabaco, otros son propios
de ellas, como es el uso de anticoncep-
tivos orales, que aumenta de dos a cua-
tro veces el riesgo de infarto de mio-
cardio. Quizd por estas y otras razo-
nes, la diferencia de longevidad entre
hombres y mujeres se estd reduciendo
actualmente

2. La mujer desarrolla la enfermedad coro-
naria diez aflos més tarde que el hom-
bres, sufre infarto de miocardio y muer-
te subita veinte anos después que él.

3. La prevalencia de hipertension arterial
es la misma para mujeres y hombres
blancos, aunque se controla en mayor
proporcién en ellas por su mayor
adherencia al tratamiento y mejor
capacidad para el cuidado propio y de
los demas allegados.

4. La prevalencia diferencial de la dlcera
péptica a lo largo del dltimo siglo refle-
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ja la fluctuacion de las tensiones psico-
sociales de la mujer occidental: desde
una proporcién mujer/hombre de 4 a 1
a finales del siglo XIX, hasta igualarse a
mediados del siglo XX, y aumentar en
las ultimas décadas a medida que la
mujer se incorpora a ocupaciones no
tradicionales femeninas.

5. La mortalidad por cadncer es mayor
entre hombres que entre mujeres para
la mayor parte de los tipos de cdncer,
sobre todo para los de aparato respira-
torio y los asociados a tabaquismo,
aunque esta razon de género favorable
a las mujeres ha cambiado en los 1lti-
mos anos hacia una mayor igualdad en
las tasas morbi-mortalidad por cancer,
a medida que ambos géneros compar-
ten los mismos factores de riesgo. Asi,
el cdncer de pulm6n ha sobrepasado al
cancer de mama como la principal
causa de muerte por cdncer en las
mujeres de Norteamérica.

6. Sobre las enfermedades inmunitarias,
se aprecia una mayor prevalencia en
las mujeres que en los hombres, como
en otras especies animales; asi las
mujeres padecen enfermedades tiroi-
deas cinco o siete veces mds frecuente-
mente que los hombres.

7. Los trastornos relacionados con el alco-
hol y sus diferentes complicaciones son
mas precoces e intensos en la mujer que
en el hombre, aunque el uso de bebidas
alcohélicas es mds frecuente entre hom-
bres, sobre todo a medida que aumen-
tan los niveles de consumo etilico, en
proporciéon de tres, cuatro o cinco a
uno, segin aumentan las edades.

Los principales problemas de salud de las
mujeres adultas son el cdncer de mama, las
enfermedades cardiovasculares y la osteopo-
rosis, enfermedades de etiologia multifactorial
en las que se reconoce la importancia de los
factores psicosociales en un modelo interactivo
multifactorial.



Diferencias de género en la salud
y en la enfermedad

Los hombres y las mujeres tienen diferen-
tes riesgos para numerosas enfermedades Asi,
las mujeres sufren mas a menudo de enferme-
dades autoinmunes tales como el lupus erite-
matoso, la esclerosis multiple o la diabetes
mellitus tipo I, mientras que los varones son
mads propensos a sufrir enfermedades corona-
rias o enfermedades infecciosas. Varias de estas
enfermedades se asocian con respuestas de
estrés alteradas, que parecen mediar en su pro-
duccion. Asi, por ejemplo, la depresion mayor,
la susceptibilidad a las infecciones y las enfer-
medades cardiovasculares se asocian con un eje
hipotalamo-hipofiso-adrenal (H-H-A) hiperacti-
vado, mientras que en las enfermedades autoin-
munes se asocia un eje H-H-A hiporreactivo.

A nivel subjetivo, varios estudios concluyen
que las mujeres experimentan mas estrés que
los varones. Este resultado parece depender
tanto de su mayor exposiciéon a acontecimientos
vitales estresantes, como de su mayor vulnera-
bilidad al estrés. Estos resultados son concor-
dantes con numerosos estudios, en los que se
aprecia que las mujeres tienen una menor auto-
estima, una menor autoeficacia y un peor estilo
atribucional que los hombres, a pesar de que
alcancen un nivel de logro similar.

A nivel fisioldgico, la corteza adrenal de las
mujeres es mds sensible al ACTH que la de los

varones, seguramente como consecuencia de
los estrégenos. Al contrario, los aumentos de
adrenalina inducidos por el estrés son mayores
en los varones en relacion con las mujeres,
mientras que los estrégenos reducen los niveles
de catecolaminas producidas por el estrés.

Sobre las respuestas cardiovasculares, las
mujeres tienen en reposo un ritmo cardiaco
mds rapido, y mayores aumentos con el ejerci-
cio, mientras que los varones tienen mayores
aumentos de la tension arterial sistdlica. Los
estréogenos tienen un importante efecto cardio-
protector en la mujer, aunque su administra-
cion puede tener una influencia negativa sobre
la coagulacion.

En cuanto a la funcién inmunolégica, las
mujeres tienen una mayor actividad inmune en
reposo en comparacion con los hombres. Los
estrogenos ejercen un efecto inmunosupresor
sobre la inmunidad celular, aunque también
pueden aumentar el titulo de anticuerpos para
antigenos dependientes de los linfocitos T. La
testosterona puede aumentar el riesgo de infec-
ciones, pero previene el desarrollo de enferme-
dades autoinmunes. No obstante, hasta el
momento presente hay pocos datos disponibles
sobre si los hombres y las mujeres difieren en
su respuesta inmunolégica al estrés segin
Kudielka, Hellhammer y Kirschbaum (11).

En las siguientes siete tablas se resumen
algunos recientes avances en Medicina
Psicosomatica, con especial referencia a las

TABLA 1

ACTUALES AVANCES EN MEDICINA PSICOSOMATICA

e |a HTAE esta asociada con algunos rasgos de personalidad, tales como sumision y la expresion
distorsionada de la hostilidad, sea por exceso o por inhibicion, asi como con un estilo activo de
afrontamiento en situaciones ambientales que hacen imposible el éxito.

e |a enfermedad coronaria se asocia con hostilidad e impaciencia, principales componentes
enfermantes del PCTA tanto en mujeres como en varones. Asi como con enfermedad depresiva y
con trastornos de ansiedad, sobre todo en mujeres, es muy importante el tratamiento «agresivo»

de la depresion en pacientes coronarios.

e FEl estrés emocional agudo puede estimular la produccion de arritmias, y altos niveles de ansie-
dad triplican el riesgo de muerte cardiaca subita.
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TABLA 2
ACTUALES AVANCES EN MEDICINA PSICOSOMATICA

Estados de inmunosupresiéon se han asociado de forma consistente, con falta de apoyo
social y con estados depresivos, duelos patolégicos (el 15-20% de ellos) y estrés del cuidador,
medida por menor actividad de los linfocitos «natural Killer» y menor respuesta linfoproliferativa
a la estimulacion antigénica; inmunosupresion mediada por la inhibicion que el cortisol ejerce
sobre la interleukina-1. Ademas, el efecto anticolinérgico de los antidepresivos triciclicos aumen-
ta la inmunosupresion. Por el contrario, varias intervenciones psiquiatricas y psicoterapias
estructuradas mejoran el pronéstico de diferentes enfermedades oncoldgicas y ciertos parame-
tros inmunes.

TABLA 3 ]
ACTUALES AVANCES EN MEDICINA PSICOSOMATICA

Enfermedades autoinmunes: las hormonas sexuales femeninas, por razones desconocidas y
mecanismo que se empiezan a conocer, intervienen favoreciendo la aparicion de enfermedades
autoinmunes, con altisimo predominio de la mayoria de estas enfermedades en las muje-
res sobre los varones. La relacion mujer/varon llega a ser de 50:1 en la hepatitis autoinmune y
la cirrosis biliar primaria, de 9:1 en el lupus eritematoso sistémico y la enfermedad de Graves, y de
4:1 en la diabetes mellitus tipo | y la artritis reumatoide. Ademas, la castracion aumenta la res-
puesta inmune, y los estrogenos exacerban algunas enfermedades autoinmunes, como durante el
embarazo.

TABLA 4 )
ACTUALES AVANCES EN MEDICINA PSICOSOMATICA

Asma: mas del 30% de pacientes sufren también trastornos de panico o agorafobia, aunque sean
infradiagnosticados y con frecuencia se confunden con una exacerbacion de asma. Como la
depresion, empeora también el curso de la enfermedad, tanto como algunos rasgos caracteristi-
cos de personalidad: sensibilidad al rechazo, inestabilidad emocional y rasgos fobicos.

Enfermedades tiroideas: el hipertiroidismo es cuatro veces mas comun en mujeres que en hom-
bres, y el hipotiroidismo también predomina en ellas como enfermedades autoinmunes, que en
general aumentan con la edad, como consecuencia de las hormonas sexuales femeninas.

Otras enfermedades: existe una enorme literatura que relaciona los estresores con todas las
enfermedades a través de multiples enlaces cada vez mejor conocidos, tales como las conductas
de riesgo para la salud.
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TABLA 5
ACTUALES AVANCES EN MEDICINA PSICOSOMATICA

Las personas que padecen colon irritable tienen mayor reactividad al estrés que los controles
con dolor abdominal sin colon irritable. Las mujeres presentan con mayor frecuencia trastornos
gastrointestinales, como el colon irritable, con una elevada comorbilidad psiquiatrica, sobre todo
con trastornos depresivos, trastornos de ansiedad, fobias y somatizacion. La tdlcera duodenal
era tres veces mas frecuente en los varones que en las mujeres, pero actualmente su incidencia
es similar en ambos sexos, con una disminucion de la incidencia en los varones a la vez que
aumenta en las mujeres; estas modificaciones se explican por cambios en la exposicion a facto-
res de riesgo, como el aumento del habito de fumar en las mujeres.

La incidencia de enfermedad inflamatoria intestinal esta aumentando en los ultimos 50 anos, con
una incidencia similar en hombres y mujeres, y una consistente evidencia acerca de la influencia
de factores genéticos e inmunoldgicos.

TABLA 6
EJEMPLOS DE CORRELACIONES PSICOSOMATICAS

1.

En la respuesta de estrés, el incremento sistémico de catecolaminas aumenta los corticoides adre-
nales, que disminuyen el numero vy la actividad de los linfocitos T, de modo que un sujeto croni-
camente estresado esté lo suficientemente inmunodeprimido como para padecer mayor riesgo de
enfermedades infecciosas y tumorales que el no estresado.

2. La depresion es un poderoso factor de riesgo del IAM.

Se ha constatado la nocién de «personalidad vulnerable a la enfermedad» con elevada hostilidad.

4. La psicoterapia de grupo mejora la supervivencia de mujeres con cancer de mama una media de

18 meses mas que el grupo control, efecto mas beneficioso que el de cuaquier agente QT.

TABLA 7
GENERO Y SOMATIZACION

Los trastornos somatoformes son mucho mas prevalentes en las mujeres que en los hombres, con
una relacion muijer/varéon de 5 a 1 en los trastornos (T) conversivos, de 20 a 1 en el T. por soma-
tizacion, y de 2 a 1 en T. de dolor, con una fuerte comorbilidad de trastornos depresivos, de ansie-
dad, y con diferentes tipos de T. de personalidad.

Existen unas consistentes diferencias de género en el grado de sensibilidad a sus cuerpos: las
mujeres estan mas atentas a sus cuerpos que los hombres y ademas reconocen y comunican mas
sintomas corporales (Kirmayer y Robbins, 1991).
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diferencias de género existentes, y algunos
ejemplos bien establecidos de correlaciones
psicosomaticas (12-15). A continuacién pre-
sentamos el patrén cognitivo-afectivo-conduc-
tual caracteristico de la fibromialgia (PCTF),
con efe también de femenino, porque esta
enfermedad afecta a las mujeres de modo pre-
dominante y que denominamos PCTF: se trata
de personas muy exigentes consigo mismas,
muy cumplidoras, trabajadoras y concienzu-
das (no les gusta dejar nada a medias, les
cueste lo que les cueste), meticulosas, con con-
ciencia de hacer bien lo que hacen (en algunas
cosas creen que, probablemente, mejor que
quienes les rodean), serviciales, abnegadas si
es preciso, incluso cuando sabian que iban a
salir perjudicadas, con firme sentido ético,
protectoras, leales, respetuosas con la autori-
dad, cuidadosas de la propia dignidad, con
mayor amor propio, responsables y con sélido
sentido de la amistad.

¢Como se explican estas
diferencias?

Las diferencias de salud entre hombres y
mujeres se explican por diferentes mecanis-
mos, tales como:

1.° Conductas de salud y de enfermedad.

2.° Diferencias de género en el proceso de
socializacion.

3.° La violencia contra la mujer.

4.° La yatrogenia médica.

5.° Diferencias de género en la respuesta
de estrés.

6.° Factores inconscientes.

7.° Diferencias de personalidad.

A continuacién desarrollamos estos aspec-
tos, aunque sea brevemente:

1.° Diferencias de género en cuanto a
conductas de salud

Las conductas de salud son las actividades
que condicionan el estado de salud y el riesgo
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de enfermar, e incluyen actividades tales como
el consumo de tabaco, los habitos alimentarios
y la participacién en programas de inmuniza-
cioén. Al contrario, las conductas de riesgo para
la salud son las actividades realizadas por las
personas que aumentan el riesgo de accidente
o de enfermedad. Las conductas de riesgo mas
comunes son el consumo de tabaco, el abuso
de bebidas alcohodlicas, el consumo de otras
sustancias adictivas, ciertas practicas sexuales
y la conducciéon imprudente. Entre las conduc-
tas saludables destacan el ejercicio fisico regu-
lar, la dieta mediterranea, y el uso del cinturén
de seguridad, todas ellas muy condicionadas
por una compleja matriz de factores sociocul-
turales. En general, las conductas de riesgo
para la salud y las conductas que promueven
la salud forman parte de la respuesta de estrés
y de las conductas de afrontamiento. Asi, por
ejemplo, las personas que experimentan
mayor estrés personal fuman con mas fre-
cuencia que los que no lo sufren. Los principa-
les factores psicosociales que influyen en el
consumo de tabaco son: algunos rasgos de
personalidad como neuroticismo, impulsivi-
dad, basqueda de sensaciones y el ser también
caso psiquiatrico, que estan condicionados por
factores genéticos.

2.° Diferencias de género en el proceso
de socializacion

La mujeres aprenden a mantener vinculos
caracterizados por una disponibilidad incondi-
cional hacia las necesidades de los demaés,
sean hijos o bien otros familiares, en vez de
desarrollar relaciones de respeto mutuo y de
reciprocidad. Esta disponibilidad incondicio-
nal es un derivado narcisistico de la omnipo-
tencia infantil, producida por identificacion
con una madre idealizada, que niega sus pro-
pias necesidades y deseos, igual que su males-
tar personal.

Con frecuencia estas mujeres mantienen
vinculos afectivos insatisfactorios caracteriza-
dos por el predominio y la negacién del some-



timiento al poder de los hombres. Estos, con
frecuencia logran la separacién-diferenciacién
por medio del antagonismo hostil a lo femeni-
no. El llamado «rechazo de lo femenino» en los
dos sexos, que en definitiva se debe al rechazo
del estado de dependencia y desamparo, al
temor de aniquilacion. Escasas de autocon-
fianza, las mujeres tienden a sobreadaptarse
al medio y al conformismo social, con tenden-
cia a la pasividad, la percepcién de falta de
control personal sobre las consecuencias del
conflicto, la evitacion general de conflictos
interpersonales, y al control emocional para
ocultar los sentimientos propios.

Desde la perspectiva del constructivismo
emocional se ha destacado que el aislamiento
social-productivo tradicional de la mujer es un
significativo factor de riesgo en el desarrollo
de la enfermedad y el deterioro de la salud,
mientras que la integracion social refuerza el
bienestar y la salud general a lo largo de la
vida. Asi, por ejemplo, el tener un empleo de
calidad (con autonomia, variedad, claridad,
valoracion social, etc.) proporciona numerosos
refuerzos personales que refuerzan la autoefi-
cacia y la autonomia de la mujer trabajadora.

El resultado positivo o negativo del traba-
jo sobre la salud de la mujer va a depender de
su percepcion del mismo, de la calidad del rol
laboral y de otros factores contextuales (situa-
cion familiar, valores sociales, etc.).

Las diferencias de estatus y de prestigio
social condicionan el desarrollo emocional de
hombres y mujeres: los primeros experimen-
tan mds sentimientos autoevaluativos positi-
vos, mientras que las segundas sienten mas
sentimientos autoevaluativos negativos, como
ira, miedo, vergiienza y culpa, en todos los
grupos de edad. Asi, aunque la expresion de
ira se asocie de forma estereotipada con el
varon, lo cierto es que las mujeres reconocen
estar enfadadas con mayor intensidad que los
varones. Lo que ocurre es que los varones
adultos tienden a actuar sus emociones con
mds frecuencia a través de estrategias mds
directas, mientras que las mujeres lo evitan,

vuelven la agresividad contra ellas mismas, o
la expresan de forma verbal segin Kava-
naugh, Zimmerberg y Frein (16).

Las relaciones de poder, es decir, la domi-
naciéon masculina, y la subordinacién-resisten-
cia de la mujer, tienen fuertes implicaciones en
el desarrollo afectivo de ambos. Asi, desde
nifias aprenden las mujeres a hacerse respon-
sables del bienestar de los demds, mientras
que los nifios crecen esperando ser cuidados
por las distintas mujeres que hay a lo largo de
su vida. Ademas, los limites sociales y morales
son mas rigidos y estrictos para ellas que para
ellos, por lo que tienden a replegarse al &mbito
doméstico, aunque la mayor parte de la violen-
cia de género tiene lugar en el espacio interior.

3.° La violencia contra la mujer

Actualmente se reconoce que la violencia
contra las mujeres en el medio familiar es el
crimen encubierto mas frecuente en el mundo,
ya que s6lo se denuncian entre un 5y un 10%
de las agresiones contra las mujeres.

Si el siglo XX se inici6 con la «rebelién de
las masas» contra unos sistemas politicos
inhumanos, el siglo XX acaba con la «revolu-
cion sutil» de la mujer, en tanto que sujeto acti-
vo de su propio desarrollo, en vez de objeto
sumiso y dependiente del hombre. Por desgra-
cia, atn hoy ser mujer es factor de riesgo para
padecer las distintas formas de agresion de
género y sus consecuencias patolégicas, como
el trastorno de estrés postraumatico. Ademads,
hay que seguir denunciando la persistente
negligencia de la comunidad cientifica interna-
cional frente a este grave problema de salud
publica asociado a pobreza, incultura, desem-
pleo y alcoholismo.

4.° La yatrogenia médica

El perfil caracteristico de los pacientes
«dificiles» y «odiosos» para los médicos son
mujeres, divorciadas, pertenecientes a fami-
lias numerosas, que tienen una historia clinica
voluminosa con numerosas exploraciones y
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elevado consumo de psicotropos, que no pre-
sentan trastornos psiquiatricos clinicos, pero
si alteraciones subclinicas de personalidad, o
una cronica problemadtica socio-familiar no
bien afrontada. L.os médicos actian agresiva-
mente hacia estas pacientes, sea de forma
consciente o inconsciente, como expresion de
sus sentimientos de impotencia, de inseguri-
dad y de ambivalencia.

5.° Diferencias sexuales en la
respuesta de estrés

En la repuesta de estrés se activan dife-
rentes sistemas reguladores, tales como el eje
hipotdlamo-hipofiso-adrenal y el sistema adre-
nal-medular, ademds de producirse cambios
hemodindmicos e inmunol6gicos.

En relaciéon con el eje hipotdlamo-hipofi-
so-adrenal, no existen claras diferencias
sexuales en la secrecion de cortisol total, pero
las mujeres presentan mayor sensibilidad de
la corteza adrenal al ACTH, de forma que en
las situaciones estresantes las mujeres alcan-
zan niveles de cortisol que son dos veces
mayores que en los hombres, al igual que ocu-
rre en otros mamiferos: la testosterona inhibe
la actividad adreno-cortical, mientras que el
estradiol la estimula. Las mujeres tienen tam-
bién una mayor activacién del eje H-H-A, con
mayores concentraciones de CRF, vasopresina
y ACTH, mientras que tienen menor ntimero
de receptores para glucocorticoides y mineral
corticoides en muchas regiones cerebrales,
seguramente como fenémeno compensador de
regulacion a la baja. Al contrario, los hombres
muestras mayores aumentos de adrenalina
como respuesta al estrés en comparacion con
las mujeres. Ademds, como en otras especies
animales, las mujeres son menos sensibles al
estrés agudo, con menor expresiéon de miedo:
el grado de adaptabilidad se asocia con los
niveles de cortisol, que también dependen de
la experiencia temprana. Ademads, estas res-
puestas conductuales estan reguladas por los
efectos de las hormonas gonadales sobre la
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diferenciacion neuronal. En los seres humanos
el estrés social, como cuidar de un padre
anciano, tiene un mayor impacto sobre la
reactividad del eje H-H-A en mujeres que en
hombres, dependiendo de sus mayores niveles
de estrégenos. Este efecto no es especifico del
género femenino, porque administrando estro-
genos a hombres normales también presentan
mayor actividad del eje H-H-A.

Nuestra hipétesis es que estas diferencias
de género en la respuesta de estrés estan aso-
ciadas a diferencias en cuanto a la vida emo-
cional de hombres y mujeres. En los primeros
predominan las emociones relacionadas con
su hegemonia y su mayor protagonismo social
productivo, mientras que en las mujeres que
viven segin el modelo tradicional de género,
predominan emociones asociadas a su rol
dependiente del varén y cuidador, y ambas
respuestas psicosomaticas se asocian a un
diferente patrén de activacion neuroendocri-
noldgica. Esta hipétesis se apoya en estudios
propios y de otros autores, como los de
Frankenhaeuser (17, 18).

6.° Factores inconscientes

Freud sefiala en el caso Dora: «El conoci-
miento de las vias no hace superfluo el conoci-
miento de las fuerzas que pasan por esas
vias». La feminidad conjuga dos verbos princi-
pales: «ser» y «dar». El orden femenino tiene
una estructura relacional especifica, en la que
«dar vida» se desplaza a numerosas «entre-
gas» o0 donaciones de si misma. Asi, por ejem-
plo, las mujeres tienen una carga total de tra-
bajo que supera en quince horas a la de los
hombres. Esta sobrecarga crénica de trabajo
produce mayores niveles de estrés psicofisiold-
gico y de trastornos relacionados con el estrés.

En mayor medida las mujeres presentan
mds dependencia interpersonal y menos auto-
nomia y maestria personal, con utilizacién de
mas estrategias de afrontamiento orientadas a
la regulacion de los afectos y predominio de
mecanismos de defensa de tipo introyectivo,



mientras que en los hombres predominan los
de tipo proyectivo y externalizador. Estas dife-
rencias de personalidad se asocian claramente
a la activacion preferencial de distintos meca-
nismos neurobiolégicos. Durante el embarazo
la mujer sana hace una regresion, mas o
menos adaptativa, segin la calidad de la iden-
tificaciones profundas con su propia madre, al
servicio del cuidado del hijo, con el que tam-
bién se identifica de forma narcisista. A lo largo
del embarazo la mujer realiza un intenso tra-
bajo de elaboracién emocional, por lo que es
también mas vulnerable para presentar tras-
tornos psicosomadticos, dependiendo de varia-
bles individuales, socioculturales y familiares.

7.° Diferencias de personalidad

Se ha demostrado que algunas caracteris-
ticas de personalidad se asocian con un mayor
riesgo de padecer trastornos psicosomaticos, y
entre ellas se encuentran las recogidas en la
siguiente tabla, que en buena medida coinci-
den con los rasgos de caracter del estereotipo
de género tradicional femenino y que se esque-
matizan en la tabla 8.

Rasgos que en gran medida coinciden con
los rasgos de personalidad del estereotipo de
género femenino: dependencia, sumision, ser
agradable e influenciable, preocupacion por la

apariencia, pasividad y gran adaptabilidad al
medio.

Aunque Leona Tyler concluyé en su libro
Diferencia entre los sexos (1965) que: «La
principal diferencia entre hombres y mujeres
se debe encontrar en la manera en que los
rasgos que manifiestan se organizan o combi-
nan. Asi, incluso cosas que parecen como la
misma clase de conducta en hombres y muje-
res, pueden tener diferentes origenes e impli-
caciones. Es el problema al que se dirigen las
discusiones teoricas y la investigacion actual.
En los estudios sobre la personalidad, el sexo
se ha convertido en una importante variable
moderadora». Lo cierto es que se reconoce la
existencia de algunas diferencias de personali-
dad entre hombres y mujeres, como son:

1. Los hombres son mas agresivos y
dominantes que las mujeres, sobre
todo en agresividad fisica, que se expli-
ca por la combinacién de efectos hor-
monales y de diferencias en los proce-
sos de socializacion.

2. No hay diferencias sexuales en la
dimension actividad, ni en la de miedo,
hasta la escolaridad. Luego las mujeres
adultas son mds temerosas que los
hombres, lo que se atribuye a los pro-
cesos de socializacion.

TABLA 8

LAS ENFERMEDADES PSICOSOMATICAS

ALGUNAS CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD COMO FACTORES DE RIESGO PARA

positivas.

cionalizador.

e FElevada dependencia emocional con alta deseabilidad social.
e Falta de asertividad con baja expresion de emociones negativas y alta expresion de emociones

e Tendencia a la evitacion de conflictos con predominio del uso de un afrontamiento represivo y rea-

e Mala regulacion de la autoestima con tendencia a la desesperanza y a la indefension.

e Mala capacidad para elaborar los duelos por pérdida de personas significativas.

e Percepcion de escaso o insatisfactorio apoyo social: soledad no deseada.

e Rasgos de personalidad depresivos y masoquistas, hipercritismo e insatisfaccion personal.
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3. No hay diferencias de sociabilidad
entre nifios y niflas preescolares, pero
luego las mujeres son mas sociales y
altruistas que los hombres, quienes
son menos empaticos que ellas y mas
competitivos para actividades instru-
mentales. Las mujeres tienen mayor
sensibilidad a las relaciones interper-
sonales que los hombres.

4. No hay diferencias sexuales en impul-
sividad, aunque el predominio mascu-
lino del trastorno por déficit de aten-
cién sugiere la existencia de un factor
genético sexual.

5. No hay diferencias sexuales por cues-
tionario en autoestima, autoconscien-
cia, timidez, ni en la fuerza de la iden-
tidad, salvo en aspectos particulares.

Conclusiones

La salud de las mujeres y la medicina psi-
cosomatica tienen muchos aspectos en comun,
como el énfasis en el contenido en el contexto
de la salud y de la enfermedad, el estudio y
mejora continua de la calidad asistencial, y la
importancia de la educacion para la salud.

La medicina psicosomaética y la medicina
conductual también estdn muy relacionadas,
pero no son concepciones idénticas. Mientras
la primera estd especialmente interesada en el
estudio de los fenémenos intrapsiquicos y psi-
cosociales, la segunda tiene que ver principal-
mente con fenémenos fisiolégicos que es posi-
ble registrar de forma objetiva. La medicina
psicosomatica estd inspirada en el psicoanali-
sis, mientras que la medicina conductual se
basa en conductismo y en la teoria cognitiva.
Existe un claro dimorfismo de género con res-
pecto a las enfermedades sométicas y menta-
les, que se asocia con diferentes patrones en la
activacion de la respuesta de estrés que
median en su génesis o en su desarrollo, ade-
mads de la fuerte comorbilidad médico-psiquia-
trica que existe entre ellas. En consecuencia, al
menos algunas diferencias de género en el
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estatus de salud/enfermedad pueden explicar-
se por diferencias sexuales en la respuesta de
estrés. Estas diferencias sexuales se asocian
con diferencias de género tales como la eva-
luacion de la situacion y la estimacion de los
recursos disponibles para afrontarla, asi como
sobre la anticipacion del resultado.

El constructo «estrés» es una construc-
cion cognitivo-afectiva y motivacional del
siglo XX, una reaccion psicosomaética a esti-
mulos significativos del medio y a necesidades
y deseos propios, que tiene funciones de auto-
regulacion, de comunicaciéon y de adaptacion
al medio. Una mala gestiéon de las emociones
media en alteraciones psicosomdticas y del
comportamiento que algunas de ellas son dife-
rentes en hombres y mujeres, mientras que
otras son comunes a ambos. Entre estas tulti-
mas destacamos las conductas de riesgo para
la salud, como el consumo de tabaco y alcohol,
que aumenta con la incorporacion de la mujer
al trabajo. Ademds, las mujeres toleran la
mitad del alcohol que consumen los varones.
Incluso, cuando la mujer alcanza posiciones
directivas, tienen con frecuencia un «perfil
androgino», que incluye rasgos de personali-
dad considerados tipicos de los hombres tanto
como caracteristicas tipicas de la mujer. Las
puntuaciones de masculinidad en el cuestiona-
rio de rol de Bem fue tan alto como el de sus
colegas varones, y mayor también que el de
varones administrativos. Igualmente, las
directivas alcanzaron puntuaciones mayores
de PCTA que directivos y administrativos de
ambos sexos (17). Estos resultados nos deben
alertar de los riesgos que tiene para la mujer
su incorporaciéon al trabajo, y desarrollar
medidas eficaces de prevencién y control de
los mismos.

En la actualidad, lo fundamental de la
perspectiva psicosomaética es la actitud bifocal
hacia la enfermedad y hacia el paciente, al que
se entiende como una compleja unidad psico-
somatica que intercambia informacién con su
medio de forma interactiva. Mds alld de los
trastornos del sistema reproductivo, las muje-



res presentan numerosas caracteristicas dife-
rentes de los hombres, por lo que es esencial
seguir desarrollando el campo de la medicina
psicosomadtica de la mujer.

Estas diferencias pueden explicarse en
parte por factores biol6gicos (genéticos, neuro-
l6gicos, etc.), y en parte pueden comprenderse
por diferencias de estatus socioeconémico, que
a lo largo de las generaciones han cristalizado
como estereotipos de género, que condicionan
la identidad de género y la salud personal.

Hasta estos ultimos afios el rol tradicional
masculino era socialmente mdas valorado que
el femenino, aunque en la actualidad ambos
roles tienden a ser mds parecidos y menos dis-
criminativos, de forma que todas las personas
tengan iguales oportunidades para desarrollar
las capacidades latentes que todos tenemos,
incluso sin saberlo, de forma creativa y solida-
ria, y hacer una sociedad mds justa e igualita-
ria, que falta nos hace.
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1. El imaginario entorno a la mujer: el
sustrato inconsciente (la contra-ima-
gen) en la construccion del ideal
maternal. Algunas figuras miticas de la
antigliedad.

2. La configuracion del ideal maternal: el
«deber-ser» femenino.

2.1. Sustrato socio-cultural: El modelo
ideal de la mujer-madre.
Prescripciones y prohibiciones.

2.2. La internalizaciéon del modelo: el
vinculo madre-hija. La transmi-
sion del (no) ser-mujer.

3. Las consecuencias de la obediencia al
modelo de mujer (=madre buena) en la
vida cotidiana de las mujeres:

3.1. En la relacién con los hijos.

3.2. En la relacion con la pareja.

3.3. En el trabajo (asalariado vy
doméstico).

3.4. En la salud.

4. Principales problemas fisico-psiquicos
en las mujeres. Sus conexiones con los
factores enunciados.

La historia de las mujeres estd plagada de
normas y restricciones que evidencian la nece-
sidad social (masculina) de controlar lo que es
vivido como potencial peligrosidad femenina.
Tales normas abarcan innumerables aspectos
de la vida de las mujeres y pueden atafer a la
libertad de movimiento, posesién, posicion,
eleccion..., ubicdndolas como meros «objetos
de intercambio» (segtn la feliz expresion de
Levi-Strauss) y no como sujetos sociales. De
entre todas las normas prescritas, el modelo
de feminidad (que constituye a la vez el sus-
trato/contrapartida/apoyo del modelo de mas-

culinidad) ha constituido la garantia funda-
mental del sometimiento de las mujeres al
dominio del varoén, a través de la configuracion
de una estructura psiquica que constituye el
cimiento basico de la obediencia al orden mas-
culino y al mantenimiento del statu quo.

Para analizar las raices intrapsiquicas de
la configuracién de tal modelo de feminidad,
resulta enormemente ilustrativo seguir la tra-
yectoria de las imagenes femeninas de la mito-
logia antigua, partiendo de las llamadas
«grandes diosas», deteniéndonos principal-
mente en las figuras femeninas «animaliza-
das», hasta llegar al paradigma de modelo
femenino por excelencia del mundo catélico
occidental: la Virgen Maria.

Las grandes diosas representan la cone-
xi6én de las mujeres con la Naturaleza. Por ello,
la Luna, la Tierra, las aguas, los arboles, los
animales (y la serpiente de modo particular)
aparecen siempre asociadas a las divinidades
femeninas, a las mujeres. Pero el significado
que mas las asocia con la naturaleza y que esta
en la raiz de todas las demds simbolizaciones
es el del poder de dar la vida y la muerte, que
vincula a las mujeres con el origen y el Mas
Alla.

La capacidad reproductiva de la mujer la
ha vinculado al misterio fundamental del uni-
verso, al misterio de la vida, de la muerte y de
la vida después de la muerte.

Pero, ademas, la capacidad de dar vida es
dotada de significaciones ambivalentes, en
cuanto es vida hacia-para la muerte y en cuan-
to el amor a la madre/la mujer ha sido repre-
sentado por el hombre como pardlisis de vida,
al haber asociado sélo lo masculino (lo racio-
nal, lo controlable) con la cultura y el ser supe-
rior, en oposicion a la condicién «inferior»,
«temible» de la naturaleza y de lo instintivo,
emocional, insconsciente.

Asi, menos controlable era la naturaleza,
mds peligrosas y temibles aparecian las imé-
genes de las diosas: diosas creadoras (muchas
partenogenéticas) y maléficas/mortiferas a un
tiempo. Las grandes diosas constituyen una
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proyeccion de la insignificancia e inseguridad
masculina en medio del cosmos, frente a una
naturaleza impredecible e incontrolable.

Y es la asociacion de las mujeres con la
Naturaleza y su ser diversas (las Otras), lo que
las convierte en sede de proyeccion de los mis-
mos temores que aquella despierta, dando ori-
gen asi a los diversos mecanismos masculinos
de proteccion (=opresion) para ahuyentar/
negar/controlar dichos temores frente a las
mujeres. Los tabtes del embarazo y parto, de la
virginidad y la menstruacion, la prescripcion de
la virginidad, la monogamia, la segregacion en
el lugar del habitat... han sido/son algunas de
las manifestaciones culturales primitivas y
actuales en que se concreta la necesidad mas-
culina de exorcizar los temores que el (vivido
como potente) ser/cuerpo femenino les genera.

La evolucion posterior de las divinidades
femeninas da cuenta de una escision de la
ambivalencia primordial que éstas encarna-
ban, como diosas de la vida y de la muerte,
creadoras y mortiferas a la vez, generadoras
simultdneamente de veneracién y temor. En la
cultura clasica, las imagenes femeninas vene-
radas son desprovistas poco a poco de sus
potencias amenazadoras, hasta quedar com-
pletamente desexualizadas, privadas de su
capacidad creadora, despojadas de su inmen-
so poder y asimiladas a madres buenas, pro-
tectoras benéficas, muchas de las cuales reci-
ben su prestigio por estar vinculadas a dioses
importantes. La representaciéon mas tardia de
esta evolucion es la Virgen Maria, venerada
s6lo en cuanto Madre de Jesds-Dios, no como
diosa, aunque herede algunos de los atributos
y figuraciones de las grandes diosas.

La negatividad paulatinamente pasa a ser
proyectada en otras figuras mitolégicas malé-
ficas, ambiguas y frecuentemente animaliza-
das, tras cuyas caracteristicas pueden entre-
verse los temores ocultos de los hombres en
relacion a las mujeres.

Asi, a las imagenes benevolentes femeni-
nas que crean, nutren, protegen, curan, sal-
van... se yuxtaponen siempre las imagenes
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malignas/demoniacas que pueden utilizar su
poder para seducir, dafar, paralizar, anular,
matar... (poderes que se le atribuyen también
a la sangre menstrual). Este proceso de esci-
sion de la ambivalencia primordial puede
observarse claramente no sélo en las religio-
nes y los mitos, sino también en la historia, las
fabulas, las leyendas, los cuentos de hadas
(con sus antitesis correspondientes de brujas y
madrastras). Ambos aspectos, positivos y
negativos, constituyen las dos caras posibles
de la omnipotencia: del poder atribuido a
(¢detentado por?) las mujeres.

Estas figuras maléficas de la época clasica
(la Esfinge, la Medusa, las Sirenas, las
Harpias, las Erinias...) tienen sus antecesoras
en otras figuras mitolégicas anteriores (la asi-
rio-babilénica Astarté-Istar o incluso la diable-
sa hebraica Lilith), compartiendo con ellas
muchas caracteristicas y atributos: la asocia-
cién con la serpiente, por ejemplo. Unas veces
la serpiente acompafia a la mujer, otras se
fusionan en un solo ser; en cualquier caso,
ambas asumen significados afines: la perversi-
dad, la sensualidad, la seduccién destructora,
la transgresion..., pues la serpiente (la mujer)
aparece como sinuosa, engafiosa, seductora,
venenosa, cambiante, escurridiza...

Estas imdgenes femeninas animalizadas y
terrorificas son perpetradoras de las acciones
mas abyectas y temibles para el varén: son des-
critas como avidas y rapaces; ogresas roba-
nifios o arrancadoras de sus entrafas; chupado-
ras de sangre; seductoras y posteriormente de-
voradoras, aniquiladoras o paralizadoras de los
hombres (nunca mujeres) a quienes seducen...

El deseo de devorar/el temor de ser devo-
rado; el deseo de poseer, dominar, controlar/el
temor de ser poseido, oprimido, aplastado,
demandado, aprisionado; el deseo de sedu-
cir/el temor de ser seducido, danado, abando-
nado... son los sentimientos/atribuciones pro-
yectados en estas figuras miticas, que repre-
sentan el misterio, el peligro, el engafio, la fas-
cinacion que despierta el deseo de fusion o de
desvelamiento.



La representacion de los hombres seduci-
dos en posicién desvalida o durmiente, desta-
cando, por tanto, su fragilidad, resalta el pode-
rio, la lascividad, la dvida sexualidad y la per-
versidad que la mente masculina proyecta
(teme) en estas imagenes femeninas animali-
zadas que, paraddjicamente, carecen de érga-
nos sexuales propiamente dichos: sélo el ros-
tro con cabellera -y los pechos en algunos
casos— pueden ser indicativos de la «diferen-
cia» sexual. Su sexualidad aparece como exu-
berante, insaciable, incontrolable, antropofa-
gica incluso: peligrosa. Tal temible representa-
ciéon parece destinada a exorcizar la sexuali-
dad en las mujeres «terrenales», tal como se
refleja incluso en algunas otras divinidades del
mismo periodo (Atenea, Hestia...) o en la que
devendrd posteriormente imagen monolitica
de la feminidad-maternidad: la Virgen Maria,
cumplidora de la dificil misiéon de aunar
maternidad y virginidad.

En efecto, la Virgen Maria viene a conden-
sar, sintetizar, todas las caracteristicas femeni-
nas «deseables», es decir, previamente despro-
vistas de poder. Es madre «por encargo» y vir-
gen por exigencia filial. Su funcién es obedecer
y servir («soy la sierva del Sefior»). Alejada de
la omnipotencia de las grandes diosas ella
viene a representar el ideal de madre buena
benevolente, protectora y disponible. Su ima-
gen representa el triunfo del deseo masculino:
madre asexuada al servicio exclusivo de su
hijo (del varén). No es ya la maternidad biol6-
gica, la capacidad creadora, la que sustenta su
culto (como en las grandes diosas), sino las
«cualidades» que impregnardn su imagen
maternal: su pureza, su sacrificio, su disponibi-
lidad.

Maria (la madre, las mujeres...) es requeri-
da no s6lo a niveles fisicos como cuidadora,
curadora... sino, sobre todo, a niveles psicolé-
gicos, como dadora de amor, proteccion, segu-
ridad y apoyo. Su culto se afianza y extiende
porque entronca con los sentimientos mas pro-
fundos de los seres humanos: su imagen remi-
te a la deseada/fantaseada fusién primaria y se

nutre de las demandas de amor y disponibili-
dad absoluta que todo hijo reclama. En tanto
simbolo, estd configurada en correspondencia
a los deseos y fantasmas de sus hijos. Su ima-
gen de madre fiel, sufriente (la Dolorosa); su
virginidad exaltada (antes y después del parto)
estd modelada para contrarrestar los senti-
mientos de impotencia, frustraciéon, dolor,
exclusion, rivalidad, abandono, rechazo... que
constituyen las vivencias reales de todos los
hijos con sus madres y que serdn revividas en
muchas otras situaciones a lo largo de la vida.

Paraddjicamente, Marfa, exaltada como
Madre por excelencia, representa la negacion
de las madres reales, en tanto es sélo el aspec-
to dadivoso, asegurador, consolador, el que
aparece figurado en ella. Maria es representa-
da como la madre que existe s6lo por y para el
Hijo (tnico), que carece de otros deseos (por
algtn Otro...), es decir, sin rivales ni abando-
nos posibles y sin otros sentimientos que el
Amor/Entrega absoluto, sin ambivalencia
alguna. En la imagen de Maria, en la imagen
mitica de la maternidad, han sido cancelados
todos aquellos aspectos que en la realidad cau-
san sufrimiento en los hijos: la posibilidad
materna de negar/se, de mostrar ira, de pro-
hibir, de rechazar, excluir y abandonar, de ser
exigente, demandante, no tolerante...

El mito de la Virgen Maria se ha converti-
do en un conjunto de exhortaciones morales
para las mujeres en el que se exaltan, como
presuntas virtudes de la feminidad, la contra-
partida de tales manifestaciones: la dulzura, la
ternura, la paciencia, la docilidad, la humil-
dad, la tolerancia, la compasion, la disponibi-
lidad absoluta, la pureza, el servicio... Tal
modelo de feminidad-maternidad ha sido inte-
riorizado como un Ideal del Yo tan inalcanza-
ble que esclaviza a las mujeres, llendndolas de
sentimientos de culpabilidad y, en consecuen-
cia, haciéndolas recurrir a una busqueda per-
manente del perdon (de si misma, del Otro, de
los otros...), en un proceso sin fin de perpetua-
cién del sometimiento y del sufrimiento psi-
quico y/o somético.
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El Gnico modelo ideal y positivo para las
mujeres quedd circunscrito al ejercicio mistifi-
cado de la maternidad, que ha supuesto repre-
sentar como transgresion todo aquello que no
estaba acoplado a una imagen materna bene-
factora, de la que quedaron escindidos los
aspectos temibles: su poder, su posible ira, sus
sentimientos hostiles, su sexualidad.

La prohibicion/censura de la asertividad,
la agresividad, la sexualidad, han caracteriza-
do, pues, el modelo de mujer-madre vigente.

Las prohibiciones, a su vez, han ido acom-
panadas de las correspondientes prescripcio-
nes. Veamos el modo en que se han concreti-
zado tales preceptos y exigencias y sus conse-
cuencias para la salud de las mujeres.

Segun tal ideal maternal, una madre
«deberiax»:

— Sentir constantemente s6lo amor por
sus hijos/as.

— Sentir una ternura protectora en toda
circunstancia y momento.

— Entenderles siempre y satisfacer todas
sus necesidades, mostrando una incon-
dicionalidad absoluta y constante.

— Hacerles dejar de llorar, calmarles y
ponerles contentos/as.

— Ser capaz de adaptarse a los cambios
de los hijos/as a medida que crecen.

— Ser pacientes, tolerantes y afectuosas.

— Mostrarse serenas y sonrientes

— Ser autosuficientes, fuertes y capaces,
manifestdndose satisfechas y felices de
«su» funcion.

Pero, junto a tales preceptos en torno a las
cualidades a poseer por toda «buena madre»,
se incluyen los «defectos» que se han de elimi-
nar, estando obligada, pues, a:

— Suprimir todo rasgo de egoismo, erotis-
mo y hostilidad.

— No dejar transparentar sus ansiedades,
necesidades, preocupaciones y conflictos.

— Cancelar todos los sentimientos negati-
vos, las manifestaciones de cansancio,
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de hastio, descontento o tristeza, los
sintomas de sufrimiento.

Segin este modelo, las necesidades de
dependencia, de apoyo, de ayuda, son incon-
cebibles y vistas como debilidad, resultando
paradéjico que se le exija a la mujer ser nutri-
cia, sin que le sea ofrecido a ella ningtn tipo de
soporte, de maternaje. Por ello, algunas auto-
ras se han referido a esta condiciéon con diver-
sos epitetos. Asi, para Chesler (1972), «las
mujeres son ninas sin madre». Franca Ba-
saglia (1977) las define como «madres sin
madre» o «madres sin refugio», y Lombardi
(1988) alude también a la «orfandad de las
madres».

Y, paraddjicamente también, las mujeres
madres de varios hijos, especialmente si son
pequefios, constituyen el grupo social de
mayor riesgo a la hora de tener problemas de
salud mental. Ello pondria en evidencia las
dificultades para cumplir con un ideal tan inal-
canzable y tan poco ajustado a las condiciones
reales de las mujeres, que acaba haciendo sen-
tir inadecuada, incapaz como madre y culpa-
ble a la mujer que experimenta (hace cons-
cientes) sentimientos contrarios a tal Ideal.

De modo especial, deben ser cercenados
los sentimientos de coélera y agresividad
materna, sentimientos que, sin embargo, tie-
nen un papel muy importante en la formacién
de la independencia y en la capacidad de deve-
nir autonomos. De este modo, si la madre no
se tolera esos sentimientos a si misma, dificil-
mente podra hacerlo con los de sus hijos. Tales
sentimientos forman parte de la vida: preser-
var la identidad, tanto la de la madre como la
del hijo, requiere que no sean reprimidos. Es
pues, necesario, aceptar el lado negativo de la
ambivalencia, ya que tolerar/se los sentimien-
tos negativos permite a la madre romper la
simbiosis inicial y consiente al nifio separarse
de ella, haciendo posible la individualidad, la
de la madre y la del hijo.

La obligacion de dar/darse siempre y la
prohibicién de negar/negarse y de pedir ayuda



constituyen las dos imagenes de una misma
moneda y remiten a una caracteristica comuin
que subyace en este inaccesible ideal mater-
nal: la omnipotencia adosada a la madre/la
omnipotencia detentada por la madre.
Poderio inmenso que se genera/se cimenta con
la dependencia de los hijos (de todos los otros,
empezando por la propia pareja) y que consti-
tuye el sustrato basico, la gratificacion sustan-
cial (el inmenso goce) por el que las mujeres se
aplican al cumplimiento del Ideal y toleran los
inmensos costes que éste conlleva.

El Amor-Servicio —pues es tal la condicion
que caracteriza el amor materno, el amor
femenino en general- obtiene, como contra-
partida, la dependencia/apego del otro, cons-
tituyendo ésta, en tantos casos, la tinica forma
de «reciprocidad» que las mujeres reciben a
cambio de tanta entrega y sacrificio. Es esta
«recompensa», a mi juicio, la mayor resisten-
cia al cambio que experimentan las madres,
las mujeres, a la hora de negarse a las deman-
das de los otros o de hacerlas para si misma.

Por otra parte, al tener prohibida la mujer
toda expresion de ira, descontento, asertivi-
dad..., sus necesidades y sentimientos sélo
pueden expresarse a través de la agresividad
«pasiva» y/o de comportamientos compensa-
torios. De este modo, el hipercontrol, la hipe-
ralimentacion, las hiperexigencias, las culpa-
bilizaciones..., a la par que constituyen meca-
nismos indirectos para expresar tales senti-
mientos, se erigen también en instrumento
materno privilegiado para mantener su (Gnico
o principal) poder: el control de los hijos y, en
modo especial, el de las hijas.

Las mujeres, en efecto, son expertas no
solo en sentir, sino en crear culpabilidad. No
en vano la culpabilizaciéon hacia la madre es
quiza el mejor recurso que también se ha uti-
lizado para obligarla a obedecer (externa e
internamente) con las normas y obligaciones
que han tipificado el rol materno.

De este modo, sea por lo que da de mas o
por lo que da de menos, la culpabilidad
acompaiia siempre a la maternidad. En

razon de ello, las mujeres no sélo deben inte-
rrumpir su vida profesional y perder su inde-
pendencia, o si deciden trabajar fuera de casa
asumir los dos trabajos, con un esfuerzo y can-
sancio excesivos y renunciado frecuentemente
a toda mejora laboral, sino que, ademads, si
algo relacionado con los nifios, la familia... va
mal, ella serd considerada culpable. En virtud
de tales renuncias obligadas, la maternidad ha
representado para muchas mujeres y por
diversas circunstancias (externas e internas)
mas una «sustraccién», una resta, que un
«crecimiento», un plus.

Pues existe una doble norma moral que
permite, en todos los terrenos, mds libertad a
los hombres que a las mujeres, norma que la
sociedad entera aplica en relacién con lo que
esperan de una madre y un padre en su rela-
cién con los hijos, de modo que mientras se
respetan los hobbies y actividades de tiempo
libre paterno y no se cuestiona su dedicacién
al trabajo, comportamientos similares en las
mujeres son duramente criticados y considera-
dos (incluso por ella misma) como «un aban-
dono de sus deberes y de su familia».

Las mujeres se hallarfan asi inmersas en
la contradiccion entre sus deseos como madre
y sus deseos como mujer, existiendo una rup-
tura entre identidad femenina y experiencia de
la maternidad

Y, por ello, la agresividad hacia los hijos,
las angustias de la maternidad, no proceden
s6lo de una ambivalente relacion con la
madre, como muchos psicoanalistas intenta-
rian hacer ver de modo reductivo, sino que,
como sefiala Rich (1976), remiten también a la
«violencia invisible de la institucién mater-
nal», generadora de culpabilidades sin limite.

Culpas que tienen, asimismo, un origen
inconsciente, relacionado con la historia infan-
til de cada mujer, pero que se ven reforzadas
socialmente por las normas en torno al Ideal
maternal. Y en la historia de cada mujer, la
relacion con la propia madre juega un papel
fundamental. Veremos ahora qué peculiarida-
des caracterizan este conflictivo vinculo.

37



El ideal maternal y el sufrimiento psicosomatico en las mujeres

Ya, hace ahora un siglo, Freud sefialaba la
mayor ambivalencia que existiria en la rela-
cion de la madre con la hija. Después de él,
muchos psicoanalistas y diversas investigacio-
nes aludiran a este conflictivo vinculo, sefna-
lando en todos los casos el aspecto carencial
que marcaria la relacién primaria con la
madre. Para los diversos psicoanalistas, ello
estaria basado en que el deseo materno esta-
ria mas orientado hacia el hijo varon, sea por-
que éste tendria lo que ella no posee (el atri-
buto falico), sea porque el hijo varén seria un
objeto materno méds apropiado, en virtud de la
presunta heterosexualidad materna.

En cualquier caso, otros investigadores de
orientacion empirica habrian destacado el vin-
culo/trato «preferencial» de la madre con el
hijo varén, puesto de manifiesto no sélo en el
deseo expresado antes del nacimiento, sino
también en el tipo de relacion mantenida
desde el inicio, «medida» por la duracién de la
lactancia (mucho més prolongada en el tiempo
y mds larga cada tetada), por el tiempo de
tenerlo en brazos, de dirigirse al bebé...

La mayor cantidad en la alimentacion y
la mayor calidad de los cuidados también
seria una caracteristica destacada en los pai-
ses subdesarrollados, en los que se ha cons-
tatado la mayor desnutricién y la menor aten-
cion sanitaria prestada a las ninas.
Igualmente la prohibicién de realizar ecogra-
filas en algunos paises orientales estaria
orientada a evitar los abortos «selectivos»
cuando los fetos son de sexo femenino. En
algunos paises ello podria estar estrechamen-
te vinculado con la costumbre de la obliga-
ciéon de entregar una dote en el matrimonio
de las hijas, lo que deja muy empobrecidas a
las familias con grandes dificultades de sub-
sistencia, y, por el contrario, favorece el enri-
quecimiento o la mejora econémica de las
familias con hijos varones.

En cualquier caso, por diversas circuns-
tancias, que remiten en definitiva a una raiz
comun, en los paises del Tercer Mundo de
modo llamativo y con mayor heterogeneidad
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en el mundo desarrollado occidental —en vir-
tud de los mayores cambios habidos en la con-
dicién de las mujeres, que parece aumentar la
preferencia expresada de tener hijas— un
menor o mas ambivalente deseo materno
podria estar en el origen de una primitiva rela-
cién madre-hija mds carencial.

Paralelamente, también se ha destacado
el mayor impedimento materno a las necesi-
dades de separacion e individuacién de la hija,
que, en muchos casos, queda constituida para
la madre en un ohjeto de prolongacién narci-
sistica, destinada a la satisfaccion de las nece-
sidades de apoyo y de control materno, objeto
de una mayor coercion, demanda, sobrepro-
teccion e hiperexigencia que el varon.

Todo ello contribuiria al déficit narcisisti-
co que caracteriza la identidad femenina y difi-
cultarfa la identificacién secundaria de la hija
con la madre, quien aparece ante la hija, ade-
mds, marcada también por una carencia esen-
cial: la de una identidad como mujer.

En efecto, la no simbolizacién del 6rgano
sexual femenino y la no narcisizacion de su
deseo sexual, que es (auto)censurado/reprimi-
do; la ubicacién de la mujer s6lo como Objeto
(del deseo del hombre) y la consiguiente nega-
cion de su deseo y de si misma en tanto Sujeto;
la (auto)desvaloracion de la madre, de la
mujer, por su pertenencia al género devalua-
do; la rivalidad por el amor/el reconocimiento
del Padre, el Hombre, cuyo género y cuyos
valores son considerados socialmente superio-
res, constituyen los otros aspectos que marcan
la dificil ambivalente relacion/identificacion de
la hija con la madre y la conflictiva relacion de
las mujeres entre si.

La «realidad» vivida por las mujeres en la
relacion con la madre —en mayor o menor
medida y acentiandose unos aspectos u otros
segun los casos— parece estar marcada por la
carencia, la indiferenciacién/no separacion, la
(auto)desvalorizacion, la negacion de si misma
en tanto Sujeto (de deseo y de derechos) y la
(auto)censura de la propia sexualidad. Todo
ello parece estar en la base de los sentimientos



de vacio, el ansia por la fusion/la intimidad; la
represion de los impulsos hostiles, de los com-
portamientos asertivos (necesarios, en cam-
bio, para la separacién/individuacién) y de los
deseos sexuales; el déficit narcisistico...

Tales sentimientos e impulsos, conscientes
y/0 inconscientes, constituyen el sustrato de la
omnipresente/inconsciente culpabilidad feme-
nina y estdn en estrecha relaciéon con las for-
mas en que se manifiesta el sufrimiento, la psi-
copatologia, la psicosomaética de las mujeres.

El hambre de amor que se manifiesta en
forma de hambre de alimentos, de objetos, de
relaciones confirmantes, de reconocimiento y
aceptacion generalizada, de vinculos simbidti-
cos... La autodepreciacion, el sentimiento de
vacio incolmable, la nostalgia por la unidad
sonada/perdida con una Madre frecuentemen-
te idealizada, que no puede encontrar paliati-
vo en la relaciéon con un hombre habitualmen-
te no disponible para ser nutricio con la mujer,
estdn en la base de la predominancia depresi-
va en las mujeres.

El deseo/temor de diferenciacion, con las
consecuentes ambivalencias/culpabilidad ante
la separacion (los conflictos respecto a las
manifestaciones hostiles y asertivas) que
hacen necesarios los comportamientos de
sometimiento/expiacion, para aplacar al Otro
y hacerse perdonar/perdonarse, constituyen el
sustrato de la conducta oblativa, servil y
renunciataria, de las dificultades para negarse
o pedir, del «miedo al éxito»: la obligacion de
responder siempre a las demandas del Otro,
con la consiguiente trampa de la omnipoten-
cia.

Por otra parte, la rebelién/expiaciéon in-
consciente femenina tendra la via somaética
como medio privilegiado de expresion, en sus-
titucién de la conciencia, de la palabra, de la
demanda/la ira prohibida. EIl alimento, de
modo especial, serd revestido con la simbolo-
gia de la incorporacién/expulsién de la Otra (la
Madre) —la bulimia, la anorexia—, y el aparato
digestivo, junto con el sistema musculo-esque-
lético, constituyen los escenarios principales

en que se manifiestan tantos conflictos femeni-
nos, en relaciéon especialmente con las caren-
cias, la agresividad...

Las dificultades para reconocer/aceptar/
valorar la propia identidad sexual y para legi-
timar/narcisizar su deseo, para reconocerse,
en definitiva, en tanto Sujeto, para demandar
respeto y reciprocidad en la relacion de pare-
ja, para ser capaz de afirmar y satisfacer las
propias necesidades, para establecer relacio-
nes independientes y paritarias... constituyen
el trasfondo del desencuentro, la insatisfaccion
en la relacion con el hombre, quien se ha auto-
erigido en el inico Sujeto de deseo y de dere-
chos. Todo ello estd en el sustrato de los senti-
mientos de autodevaluacién, frustracion,
rabia, decepcién y tristeza, que intensifican las
carencias primitivas y que se canalizan fre-
cuentemente en los sintomas conversivos (la
histeria), los estados depresivos, las somatiza-
ciones diversas...

Son enormes las consecuencias de esta
configuracion psiquica en la vida cotidiana de
las mujeres.

En la relacion con los hijos, como ya se ha
mencionado, las madres se sienten compelidas
a estar siempre presentes y a su servicio, a
mostrar una constante disponibilidad tanto a
sus necesidades emocionales como de cual-
quier otro tipo (de ocio, de descanso, de pres-
taciones de diversa indole, de consumo...) a
costa de las propias necesidades en todos esos
ambitos. Les es dificil negarse a cualquier
demanda, aunque su ayuda no sea ya estricta-
mente necesaria porque el hijo/a esta en con-
diciones de hacerlo por si mismo/a, y tienen
enormes dificultades para hacer una reparti-
cion equitativa de deberes y tareas cuando los
hijos son ya mayores, aunque frecuentemente
acaban demandando alguna ayuda s6lo a las
hijas y recriminando/culpabilizando solamen-
te a ellas si se niegan o protestan.

Las renuncias a una propia identidad
hace que vivan mas intensamente a los
hijos/as (varia a menudo segin el sexo) como
una proyeccion/prolongaciéon narcisistica,
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como el espejo en que mirarse, un alter ego
(deben realizar lo que ella no pudo ser/hacer
como mujer, reflejan su buen hacer como
madre...) y, en la misma medida, se sienten
insatisfechas/cuestionadas/culpables si los
hijos/as presentan algin tipo de problema o
decepcionan sus expectativas.

Viven con malestar el tiempo que dedican
a si misma (ocio, amigos/as, perfeccionamien-
to, incluso trabajo remunerado...), porque
puede considerar/ser considerado que «roba»
tiempo/dedicacion a su obligacién principal (no
sélo los hijos, también el marido, la casa, el
cuidado de otros familiares...). Por ello deben
hacer notables méritos para justificarse/hacer-
se perdonar, en el orden de la perfeccion, tal
como se sefala en el siguiente pdrrafo:

Suele desear/esforzarse en que todo en el
hogar esté siempre impoluto y en perfecto
estado, «recogido» desde muy temprano —un
piso piloto—, de modo que todos los de adentro
y los de afuera puedan apreciar su «buen
hacer» como mujer/madre ama de casa y/o
trabajadora remunerada. Los esfuerzos en las
habilidades culinarias, decorativas, en el lava-
do/planchado de la ropa... constituyen varian-
tes del mismo tipo.

No puede demandar ayuda, mostrar insa-
tisfaccion, hastio, cansancio... sin vivir senti-
mientos de inadecuacion y malestar, porque
supone sentir/mostrar su «debilidad» y el
hecho de que los hijos, la familia, no constitu-
yen la plenitud sofiada.

En relacion al marido, los comportamien-
tos y las vivencias son muy semejantes a las
experimentadas en relacion a los hijos, ya que
con frecuencia es vivido al mismo nivel: como
Otro Hijo, privilegiado, ademds, en muchas
cosas y exento de muchas demandas que fre-
cuentemente van a parar a las hijas mayores
(ayuda doméstica, compafiia para las com-
pras, los médicos, en problemas de salud...).

Se le suelen reconocer los mismos dere-
chos que a los hijos (descanso, ocio, perfeccio-
namiento, hobbies, apoyo emocional, ser es-
cuchado...) afiadiéndole, ademas, el de cui-
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dar/sostener su imagen y, sobre todo, su satis-
faccion sexual. Las mujeres tienen, muy a me-
nudo, dificultades para negarse a las deman-
das sexuales o para pedir ellas el tipo de rela-
ciones que desean, no necesariamente coinci-
dente, en los tiempos y los modos, con las que
desean los varones. Las dificultades para
negarse o protestar por el tipo de relacion
impuesto pueden ser enmascaradas con diver-
sas excusas-sintomas, que evitan la comunica-
cién clara en torno a la problemadtica y el cues-
tionamiento narcisistico del marido.

Toleran que ellos escojan/acepten activi-
dades o cargos que les exigen pasar mucho
tiempo fuera de casa, en viajes constantes e
imprevistos, aunque ello les supone a ellas un
plus de soledad, sobrecarga, responsabili-
dad..., dependiendo de los casos (la edad pro-
pia y de los hijos, si se trabaja también fuera
de casa...) y aunque ella, ante oportunidades
semejantes, habria renunciado «para no estar
separada de los nifios, para atender a la fami-
lia...».

Muchas evitan a menudo los enfrenta-
mientos directos y las muestras abiertas de
desacuerdo, o la realizacién de demandas. Ello
conduce a que la agresividad pueda ser conte-
nida hasta estallar en explosiones de ira inter-
mitentes, o en forma de quejas continuadas, o
bien se mantenga censurada acompafidandose
de comportamientos aplacatorios y utilizando-
se, a veces, recursos sutiles o menos sutiles
para socavar la autoestima de él. En cualquier
caso, el malestar (la rabia) ante el maltrato, los
abandonos, las insatisfacciones... suele mani-
festarse a través de diversos sintomas somati-
cos y, a menudo, también psiquicos.

No solicitar colaboracién/no «permitir
intromisiones» en la relacién con los hijos
—que son las dos caras de la misma moneda-
constituyen mecanismos frecuentes en algu-
nas mujeres para mantener un vinculo exclu-
sivo y privilegiado con aquellos, quienes, a su
vez, suelen entronizar a su Madre, mante-
niendo, con frecuencia, una relaciéon de
dependencia prolongada con ella que es, en



definitiva, la meta perseguida con tales com-
portamientos.

La hipertrofia de la importancia concedi-
da a la relacién/la responsabilidad con los
hijos, el marido, o ambos, puede llevar a que
la mujer abandone sus otros vinculos anterio-
res (la familia de origen, las amistades...) y
todo tipo de relaciones o actividades extrafa-
miliares, lo que supone un factor de riesgo en
caso de que se malogren, se pierdan... los vin-
culos con marido y/o hijos en determinadas
circunstancias de la vida (divorcios, muertes,
alejamiento fisico o psiquico de los hijos mayo-
res...), ya que carecerd entonces de recursos
suficientes para afrontar tales situaciones.

En relacion al trabajo, las mujeres oscilan
entre el «miedo al éxito» (miedo a destacar, a
asumir responsabilidades importantes, al ejer-
cicio de la autoridad y el poder...) y la sobreva-
loracion/sobreactuacion de comportamientos
y objetivos tradicionalmente «masculinos»: el
triunfo, la competencia descarnada, las rela-
ciones frias y calculadas, el ascenso a cual-
quier precio, con el riesgo de desvalorizar todo
lo considerado «femenino» (la maternidad, la
disponibilidad y afabilidad, el cuidado de las
relaciones personales).

Las mujeres se acercan a uno u otro polo,
o asumen aspectos de los dos simultineamen-
te, pero generalmente con conflictos en
ambos, porque perciben claramente, en
ambos casos, la violencia implicita en un
mundo que estd disefiado para los hombres
(sanos, jovenes, fuertes) y que no tiene en
cuenta las necesidades de las mujeres y de los
colectivos que normalmente han estado a su
cargo (nifios, ancianos, minusvalidos, enfer-
mos...), sectores que han permanecido social-
mente invisibles (como las propias mujeres)
gracias al tiempo/cuidado que ellas le han
dedicado/le dedican atn hoy.

El trabajo remunerado, tan valorado hoy
por la mayoria de las mujeres y que, como
muestran las investigaciones, constituye un
factor de proteccion para la salud mental (fun-
damentalmente para la depresion), estd siendo

asumido con un enorme coste fisico y psiquico
por el colectivo femenino y, en ambos casos,
ello guarda mucha relacién con nuestro Ideal
maternal.

Coste fisico, porque normalmente va
acompafiado de la asuncién mayoritaria de la
responsabilidad familiar y doméstica, con rea-
lizar tareas no apropiadas a sus condiciones
fisicas..., lo que conlleva un aumento del can-
sancio y un deterioro de la salud fisica (lesio-
nal y funcional).

Coste psiquico, porque suele ir acompafa-
do de sentimientos de inadecuacion laboral (no
poder rendir, aprender... cuanto se quisiera,
sentir que debe hacer dobles méritos y esfuer-
zos para ser valorada), de culpabilidad (por el
tiempo que «quita» a las relaciones y ocupacio-
nes familiares), de insatisfaccién (por ocupar
mayoritariamente puestos de baja cualificacion
y poco creativos, mal remunerados, precarios,
de trabajo negro, con poca proteccion social y
sanitaria, con tareas rutinarias o de cuidado-
ra...), con prisas continuas, sensacion de ago-
bio y sobrecarga... y, lo que es peor, sentir que
no puede protestar porque, a fin de cuentas,
ella lo ha «escogido», aunque en muchos casos,
por motivos econémicos, esto sea un eufemis-
mo: tanto por el hecho de trabajar fuera de
casa, como por el trabajo «elegido».

A pesar de todo ello, las mujeres prefie-
ren, preferimos, trabajar, pero el precio que se
paga es demasiado alto. El hecho de que las
cosas vayan cambiando tan despacio en este
terreno y las mujeres espafolas toleren, por
ejemplo, bajas maternales tan cortas, llendn-
dose de culpabilidad cuando, cada vez mayo-
res, deciden ser madres con temores/conflictos
en relacién a su futuro profesional, y no exi-
giendo, a la vez, que se hagan obligatoriamen-
te extensivas a los padres por algin periodo,
estd muy relacionado, paradéjicamente, con el
Ideal femenino-maternal. Tiene, en efecto,
mucho que ver con el hecho de no considerar-
se sujeto de deseo y de derechos y con, en
consecuencia, verse/sentirse obligadas a
expiar su acceso al mundo masculino (su rup-
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tura con el modelo materno-femenino) con
doble culpa y doble trabajo.

El esfuerzo que las mujeres deben, pues,
hacer, en todos los d&mbitos, para hacerse valo-
rar primero, perdonar después, es ingente. Sin
embargo, desde todos las tribunas se pregona
cuanto han avanzado las mujeres en el tltimo
siglo..., pero de los costes se habla mucho
menos.

A tenor de todo lo descrito, pueden enten-
derse algunas de las manifestaciones del sufri-
miento femenino. El ordenamiento social mas-
culino, de una parte, que ha cogido para si
todos los privilegios y derechos, entre ellos, y
de modo especial, el de conservar/recuperar a
la Madre a través de la obligada conformacion
de la mujer como madre buena, siempre dis-
ponible y nutricia; de la otra, las propias difi-
cultades internas femeninas para rebelarse y
cambiar el estado de cosas han hecho que la
vida de las madres, de las mujeres, esté, ante
todo, caracterizada por un exceso de deman-
das, que se ven compelidas a satisfacer, y una
escasez de gratificaciones: dar demasiado a
cambio de muy poco.

Como ha podido observarse, el someti-
miento a un orden social tan absolutamente
dispar y cercenador de toda identidad como
sujeto-mujer ha sido, pues, perpetrado y
cimentado mediante la conformacién de una
estructura psiquica femenina que le ha servido
de sustento. La configuracién de un modelo
ideal de comportamiento inalcanzable ha lle-
nado a la mujer de culpabilidad, dificultdndole
toda rebelion y haciendo que sélo le sea posi-
ble manifestar su malestar, su sufrimiento y
expiar su rebelion, sofocada o parcial, a través
de la via psiquica y/o somatica.
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La propuesta de este articulo es revisar
algunos temas en el marco de la construccion
de la subjetividad femenina desde la perspec-
tiva que privilegia la cuestion de la modalidad
de internalizacién de las normas, mandatos e
ideales.

Se trata de profundizar en el complejo
entramado que regula la relacién de la mujer
consigo misma y con su entorno, a través de la
configuraciéon de un modelo frente al cual se
debatird en permanentes comparaciones que
revelan fallos, desajustes entre lo idealizado y
lo percibido, y es causa fundamental de dolo-
rosos conflictos acompanados del casi omni-
presente sentimiento de culpa e inseguridad.

En el marco del psicoanalisis, estas pro-
bleméticas sobre el conjunto de normas e idea-
les ataflen a lo que se define conceptualmente
como supery0, instancia que a la manera de
un organizador intrapsiquico queda ilustrada
con la definicién de «juez interno» cuya fun-
cion se definird como de autoobservacion, cen-
sura, control de pulsiones, e ideal del yo. Se la
describe asi como una divisién del psiquismo,
donde una parte observa criticamente a la
otra, a la cual intenta reglamentar mediante
restricciones. Representa esa instancia critica,
censuradora, encargada también de la forja de
los ideales y de las aspiraciones que los sostie-
nen. Toda una superestructura al servicio del
moldeamiento para la adecuacién al funciona-
miento social.

La teoria psicoanalitica clasica plantea la
estructuracion de la subjetividad femenina a
partir de la psicosexualidad, en la que el com-
ponente psiquico estd significativamente
determinado por un predominio de la sexuali-
dad. Esto supone que se otorga a la condicion
biolégica un rango privilegiado, y sus conse-
cuencias, incluidas las psiquicas, seran descri-
tas tomando como referencia el modelo mas-
culino —es decir, el desarrollo del nifio varén
aparece como prototipico— frente al cual la
caracterizada como feminidad de la nifia ofre-
ce el cardcter de la desviacion, carencia, insu-
ficiencia.

De modo que sus alcances planteados en
términos de acceder a unas metas predetermi-
nadas presentan, asimismo, la cualidad del
desvio, inferioridad, descalificacién, en suma,
respecto del patron privilegiado: el masculino.
Asi se categoriza en el hombre un mayor sen-
timiento de justicia, y en la mujer un menor
sentido ético, o incapacidad para la sublima-
cién o mayor labilidad emocional a la hora de
tomar decisiones.

Todo ello sin incluir que los parametros
desde los que se evaltan estas disposiciones
revelan una valoracién marcadamente sesga-
da sobre lo que se pretende considerar. Hoy
resulta innegable que muchas de las afirma-
ciones sobre la feminidad se asentaron sobre
ideas preconcebidas en torno a un «ideal
femenino» imbuido de categorias esencialistas
sobre la mujer derivadas de su rol tradicional
como esposa y madre.

Es esta consideracion la que me ha orien-
tado a intentar una propuesta que ampliase
los limites de la cuestion del supery6 mas alld
de lo que se articula respecto de la sexualidad
en torno al complejo de Edipo, y un intento
para salir del impasse y establecer la hipdte-
sis de un superyé femenino que pueda ser
pensado no como variaciéon del modelo mas-
culino.

En esta busqueda me adscribo a la linea
que plantea Emilce Dio Bleichmar y su articu-
lacién teérica entre psicoandlisis y género; sus
ideas son el germen de este trabajo.

Por tanto, serd necesaria otra formulacién
tanto para describir el funcionamiento del sis-
tema normativo en la mujer como para valorar
los criterios con que se piensan sus efectos
sobre la subjetividad femenina. Una formula-
cién que otorgue un valor fundamental a la
interaccién reciproca con otros sujetos defi-
niendo el principio bédsico de la intersubjetivi-
dad como fundamento de constituciéon de la
mente y considerando el apego como el traba-
jo psiquico que surge en la relacién primordial
con la madre, como el punto de partida que
pone en marcha este proceso.
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Otorgar al superyé esta condicion de
génesis preeminente nos ayuda a entender la
repercusion emocional que para ambas
—-madre e hija— tendra la pertenencia al mismo
género y la pregnancia de esos imperativos
categoricos transmitidos y adquiridos como
efecto de la relacion intersubjetiva transgene-
racional.

Como plantea Dio Bleichmar:

«La feminidad/masculinidad se construye
en la intersubjetividad y en la interaccion. No
hay fantasma sin gesto, ni gesto que no se
genere en una representacion. La femini-
dad/masculinidad son representaciones de la
mente de los adultos, significados conscientes
y preconscientes como los de la madre y la
abuela de ese nifio, y contenidos inconscientes
—fantasmas de feminidad/masculinidad-
recluidos en estratos mds inaccesibles. Pero
los fantasmas inconscientes también se trans-
miten de generacion en generacion a lravés
del discurso o de la accion» (1997: 72).

De este modo, nos referimos al género
como la construccion social de las diferencias
anatomicas, red de creencias, rasgos de perso-
nalidad, actitudes, sentimientos y valores, con-
ductas y actividades que diferencian a hom-
bres y mujeres, y también como la reaccién
diferencial dicotomica del adulto frente a la
cria humana. Es decir, a poder pensar la cons-
titucion subjetiva de la identidad no como algo
neutro sino emergiendo femenino o masculi-
no, el género como identidad inconsciente y/o
preconsciente que conformara uno de los pila-
res del sistema ideal del yo/supery6, implanta-
do a partir del adulto en la relacion intersubje-
tiva, y con una condicién prescriptiva y nor-
mativa.

Nos interesa especialmente la cuestion
sobre como el género influye en la organiza-
cién superyoica, siendo algo que le preexiste,
donde todo nifio/a va a estar inmerso: un
mundo lingiiistico y de relaciones humanas
impregnadas de distinciones de género de
toda clase: vestimenta, actitudes, gestos, fun-
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ciones, roles. Es decir, el género descrito como
sexo asignado, construido y configurado por la
fantasmatica parental, que lo implanta institu-
yendo el yo del sujeto (Dio Bleichmar, 1997:
79).

Por tanto, el género constituird el funda-
mento de la identidad: del sentimiento y
nocién de ser nifia o varén, femenino o mas-
culino, haciéndose extensivo el concepto de
feminidad a la identidad temprana que tiene
toda nifla como igual a la madre y diferente del
padre, lo mismo que a la inversa en el varon.
Es decir, que su feminidad comienza en un
proceso de reconocimiento del si mismo, en un
sentimiento del ser, proceso de identificacion
originaria que se conformard como nucleo de
la identidad de género que, con posterioridad,
adquirird el atributo de la sexualidad. De igual
forma a como los ninos/as pueden reconocer a
sus padres como seres separados y distintos
aun cuando el contenido sexual no estd consti-
tuido.

Pero la pertenencia al mismo género inci-
dira en la tendencia de la madre a experimen-
tar a su hija como una continuaciéon de si
misma, reforzando los aspectos de apego y
dependencia reciproca y obstaculizando la
separacion y la autonomia. Condiciéon que a
posteriori potenciard la mayor dificultad de las
mujeres para separarse-discriminarse en el
sentido de individuacién y que ademas tendra
el valor afadido de ser interpretada, por defi-
nicién, como una falla en su desarrollo. En
contraposiciéon, como lo plantearemos mas
adelante, la masculinidad se vera facilitada en
estos mismos aspectos de separacién/discrimi-
nacién por la propia madre.

A través de la relaciéon temprana con la
figura materna proveedora de significaciones,
podemos vislumbrar de qué manera la nifia
internaliza un supery6 asociado a las prescrip-
ciones de género que su madre, en primer
lugar, transmitird, y que, a posteriori, queda-
ran reforzadas, intensa y coercitivamente, con
infinitas variaciones desde las instituciones de
lo simbélico, canales de intervenciéon prove-



nientes de la esfera de lo publico. La cultura a
través de la escuela, la religion, los medios de
comunicacion, serdn una duplicacion insisten-
te del arcaismo que repite algo mds de lo
mismo sobre la feminidad. Incluso desde el
propio modelo tedrico del psicoandlisis, tal
como hemos senalado, lo cual nos ha orienta-
do a buscar otras categorias en torno a como
se instituye el sistema del superyé que no
quede circunscrito al fundamento que privile-
gia exclusivamente la legislacion de la sexuali-
dad.

De modo que la forma en que se inscriba
en la hija la relaciéon con la madre, y las con-
secuencias que promueven en la madre el sexo
y el género de su hija, serdn el patrén de la pri-
mera identidad femenina. Dependerd en este
sentido de lo que la relacién entre ambas como
identificacion originaria facilite, conformando-
se como nucleo de identidad de género, sobre
el cual se irdn sumando, en las sucesivas eta-
pas, las representaciones «cargadas» de ses-
gos que marcaran su feminidad. Sus conteni-
dos son implantados, proyectados, desde los
adultos a la nifa. La especificidad de compar-
tir el mismo sistema sexo/género tiene una
importancia capital en el caso de la mujer por-
que instituye un contenido particular al psi-
quismo con el valor de un imperativo categori-
co del tipo «serds madre y te preocuparas por
la vida y las relaciones». La madre representa
para la nifia un paradigma que valoriza como
propio del género el cuidado de la vida y de las
relaciones, condicion que gozard del protago-
nismo en la jerarquia motivacional. Este pro-
ceso se inicia en la infancia temprana y se
reinviste a lo largo de todo el ciclo vital.

Paralelamente las diferencias de género
imponen una socializacién que se organiza
sobre la base de la legitimacion de la agresivi-
dad masculina como un rasgo incorporado al
caracter y, como contrapartida, en la mujer el
favorecimiento de la tolerancia a la frustra-
cién, a la renuncia y al «si mismo en relacion»
enraizada en la poderosisima motivacion de

apego.

La madre se erige como primera figura de
apego, fuente de identificacién, asi como la
gran proveedora. Y lo que ella transmite tanto
a través de conductas preverbales como de
mensajes explicitos es un modelo de femini-
dad, o sea, de lo que para ella es ser una
mujer. Modelo prescriptivo por excelencia:
sobre la nina, sobre sus habitos y reacciones
emocionales, sobre lo que estd permitido o
censurado hacer, pensar, decir, legislando no
sélo lo que es bueno o malo, sino lo que corres-
ponde ser para ser mujer. Contenidos implan-
tados desde los adultos a la nifia y también por
oposiciéon complementaria al género masculi-
no, ya que en el discurso parental es donde se
halla mas constituido el género como creencia
matriz, o sea, como idea latente con un fuerte
contenido emocional.

Es decir, que las normas, en tanto fijan lo
aceptable y lo reprobable en el orden moral,
impondran como mandato de género privile-
giado el cuidado de la vida y las relaciones, la
entrega, la empatia como capacidad para la
comprension del estado animico de otro, un
proceso que requiere una compleja coordina-
cién de componentes psicoldgicos y cognitivos.
Rasgos todos ellos que condicionan estricta-
mente el comportamiento en relacién a los
otros sujetos.

La madre transmitird un discurso norma-
tivo a través de censuras y limitaciones sobre
el que se asientan posteriores restricciones y
determinaciones y mas tarde las instituciones
de lo simbélico redoblan la prescripcion del
imperativo, que enfatiza el papel de la mujer
homologado con la figura de la madre incondi-
cional.

Asimismo, la equivalencia entre los usos
que componen el sistema normativo y su
correspondencia con la moral parte del presu-
puesto de que las normas de crianza y la rela-
cion madre-hija no se hallan legisladas o
regladas por ningin cédigo consensuado o
legitimo que no sea el propio uso.

Pero, ;qué moral? O dicho de otra mane-
ra, ;cudl es el contenido de estas normas?
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,Como se convierten en prescriptivas? Y
;,como se valoran las desviaciones frente a lo
estipulado?

En relacién al tema de las normas, plan-
tea Jane Flax (1990: 377) que «es dificil sepa-
rar el discurso normativo de los ejercicios de
poder potenciales o conceptuarlo de otro modo
que no sea dominacion». Afirmacién que nos
lleva a plantearnos el origen del discurso nor-
mativo.

Si pensamos en su ordenamiento cronold-
gico: jcomo comienzan a instituirse estas nor-
mas de uso doméstico? ;Quién sanciona y
reprime —en el sentido mas amplio del térmi-
no- a la nifa para promover estas normas?
Sin duda, es la madre quien se ocupa de forma
privilegiada de sefalar las pautas ligadas fun-
damentalmente a marcar limitaciones, restric-
ciones, prescripciones..., es decir, a producir
frustracion. La madre sanciona lo que no se
puede hacer, tocar, comer, impone horarios,
normas de aseo, orden y disciplina. Y, mds
tarde, en la pubertad, se responsabilizara de la
represion y control de la sexualidad de sus
hijas.

De modo que lo que la nifia percibe es la
figura de una mujer transmisora de unas nor-
mas mas o menos estrictas conforme a los
usos sociales de su medio y que no vacilara en
atribuir una valoraciéon especifica al cumpli-
miento de las mismas. Por tanto, si el cumpli-
miento de las normas es premiado, la nifia
incorpora no sélo el contenido sino el valor de
que obedecer es «ser buena» y que cuando «es
buena» se la recompensa expresdndole apro-
bacién/amor.

Asi, el incumplimiento de la normativa
que opera como prescriptiva tendrd conse-
cuencias tanto en lo intersubjetivo, en la medi-
da que la madre castiga a la nifia desobedien-
te con miradas cargadas de reprobacion o fra-
ses descalificadoras y/o castigos mds concre-
tos, como en lo intrapsiquico, ya que la signifi-
cacion que corresponde al incumplimiento de
las normas es el sentimiento de «ser mala»/no
querida. Contenido de diferente valoracién en
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nifias y varones, al presuponerse para la nifia
que debe ser buena, es decir, ddcil, como un
atributo natural de su pertenencia al género
femenino. Eso es lo que se espera de ella en
tanto nina, a diferencia de lo que sucede en el
caso de los varones.

Abundando en la propuesta a la que nos
referimos, las normas concretas de la vida
cotidiana quedan localizadas privilegiadamen-
te en la esfera doméstica y, sobre todo, plan-
teadas en un mundo de relaciones interperso-
nales significativas. Repercuten especialmente
por ser la caja de resonancia de las emociones
propias de la subjetividad femenina. Lo que se
va consolidando es ese «para qué debo hacer
lo que debo» tan indisolublemente ligado, por
ejemplo, a evitar la culpa que surge con el
incumplimiento de los mandatos de género.
Posteriormente serd para no ser censurada,
excluida, calificada de fdlica, de usurpadora,
para no ser la mala madre, amiga, esposa,
nuera, etc., para no ser abandonada, desapro-
bada, para no sentirse responsable del posible
dafio cometido.

Pero, si nos alejamos del ambito de lo
doméstico, y en lo concerniente a si mismas
como sujetos, jlas mujeres no tienen normas?
;Puede hacerse esa aseveraciéon? O, como pro-
poniamos anteriormente, ;lo que queda en
entredicho es el espacio de legitimacion de sus
normas? Este es el argumento central que nos
interesa reformular. Dicho de otro modo: ;por
qué el contenido de esas normas acaba cir-
cunscribiéndose a la sobrevaloracion de la
vida emocional y desligdndose del ambito de lo
publico?

Restringida a la esfera doméstica, al
ambito de lo privado, las normas y su sanciéon
tendran efectos de especial repercusion en el
area de influencia especifica: como se signifi-
can las relaciones y su incidencia amplificada
sobre el mundo emocional. La dificultad de cir-
culacion de las mujeres por el espacio publico
responde tanto a la exclusiéon a la que se han
visto sometidas como a la propia inhibicion
que obstaculiza su incorporacién a un univer-



so que requiere unas habilidades instrumenta-
les para las que se sienten poco capacitadas.
En la esfera de lo privado, normas y transgre-
siones corresponden a otro orden porque se
derivan de leyes emocionales cuya transgre-
sion trae aparejada la sancion de la culpabili-
zacion. Al ser ese ambito el preferente, es tam-
bién el que ofrece mayores flancos de vulnera-
bilidad y de riesgo de sufrimiento ya que en él
se ubica el nucleo de su identidad.

El espacio privado introduce ademds un
factor fundamental: la temporalidad. En la
vida publica, la sancién legal penaliza un deli-
to, y una vez cumplida la condena, puede acce-
derse a la liberacion, pero las consecuencias
de la sancién moral, «el sentirse mala», no
prescriben, de modo que el sentimiento que la
acompana permanece perenne.

Es decir, que la observancia de reglas y
normas de funcionamiento social mantendra
para las mujeres esa impronta afectiva donde
la basqueda de aprobacion y/o amor quedara
como sello que privilegia las opciones en fun-
cioén del eco emocional que susciten como res-
puesta en su entorno y en ellas mismas. De
manera que es vivida con mayor preocupacion
y culpabilidad el incumplimiento o transgre-
sion de los pactos implicitos en las relaciones,
pero con evidente menor implicacién y/o de-
sinterés aquellas demandas de la realidad
social, desde algunos sencillos tramites buro-
craticos hasta la méas sofisticada forma de par-
ticipacion en el espacio publico, como podria
ser la actividad politica. Como si fuese mads
temido y mds valorado internamente la repro-
bacién y su efecto en la subjetividad, que las
sanciones propias del incumplimiento de la ley
en términos juridicos (una vez mas el ejemplo
de Antigona, eligiendo morir siendo hermana
de Polinices, y renunciando a ser ciudadana de
Tebas, ilustra magistralmente esta propuesta).

Como consecuencia, la dindmica que se
pone en funcionamiento favorece que se
invierta mucha mds energia, tiempo y dedica-
cién en mantener un inestable equilibrio emo-
cional, pendiente de peligros de crisis de pare-

ja, de peleas con los padres o los hijos, y/o los
compaifieros de trabajo y no en cuidar que no
se venzan los plazos de presentacion de una
documentacion necesaria para un proyecto o
de prever con antelacion el pago del seguro
médico. Las exigencias «practicas» resultan
asi fuera de su incumbencia, «otras» son las
preocupaciones relevantes.

Al describir algunas cuestiones relativas a
la subjetividad femenina, insistimos en la difi-
cultad anadida para la discriminacién entre
posibles deseos y lo que podemos llamar impe-
rativos categoéricos. La posibilidad de rastrear
deseos puros, no contaminados por imposicio-
nes del formato de género, parece ilusoria.

Y es asi porque las normas se transforman
en ideales vehiculizados a través de deseos. En
otros términos, la norma o imperativo externo
pasa a ser idealizada en la subjetividad, convir-
tiéndose en ideal que moldeard al deseo.

De ahi que la transgresion del sistema
normativo en el orden moral produzca culpa-
bilidad, y su cumplimiento, alivio de la perse-
cucion interna. Y en términos de narcisismo, el
no acceder a logros, a realizaciones que favo-
rezcan sentirse valiosa ante si misma y ante
los demds, desencadena sentimientos de des-
valorizacion.

La fuerza o severidad del juez interno
caracterizado como supery6 estard condicio-
nado por el margen de permisividad con que
la mujer se pueda apartar del cumplimiento de
estas normas y no exclusivamente por las
temdticas de los contenidos.

En cuanto a los ideales, hacen referencia
a las aspiraciones autoimpuestas para tener
un sentimiento valioso de si misma, ya que
paralelamente se instituye un Ideal de género
como prototipo al cual se toma como modelo
para conformarse de acuerdo con él.

Y ¢cuales son los ideales que
conforman ese modelo?

Basicamente, se trata de contenidos idea-
lizados desde el imaginario femenino que defi-
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nen la pertenencia a lo estipulado como propio
del género femenino por medio de un marco
restrictivo e imperativo: sus multiples signifi-
caciones como nucleo fundamental donde lo
privilegiado es la emotividad. Teniendo en
cuenta la prevalencia en la mayorfa de las
mujeres de la motivacion de apego, se sobre-
valora aquello que corresponde al d&mbito de
las relaciones circunscribiéndose la meta a
«querer y ser querida». La prioridad es reen-
contrar en toda actividad el incremento de la
vinculacién afectiva con otras personas mas
que la actividad en si misma.

Lo que el modelo de feminidad propone
esencialmente es la «naturalizaciéon» de cier-
tos rasgos de caracter que parecen tomar
como caracteristica principal la superposicion
de la ecuacién que implica mujer=madre. En
las nifias se tiende a reforzar la empatia (bajo
la forma encubierta de ser buenas, carifiosas,
cuidadoras) como rasgo primordial que las
estimule a experimentar las necesidades y los
sentimientos de los otros como si fueran pro-
pios. En un claro reflejo de lo que exige la fun-
cién materna: atencién y dedicacién a otro,
por encima del registro de los propios reque-
rimientos. No deja de resultar paraddjico que,
justamente, una tarea de envergadura tal
como la que supone la crianza de un bebé con
lo que conlleva de «alumbramiento», en el
sentido que la maternidad implica de ser guia,
sostén y garante del cuidado de una nueva
vida, esté tan desvalorizada en nuestra cultu-
ra -no solamente carece de reconocimiento
social frente a otra responsabilidad sino que
ademds, comparativamente, se descalifica el
esfuerzo que comporta—. Aunque, a posteriori,
se responsabilice (y culpabilice) a la madre
univocamente de los efectos de su modalidad
de crianza.

La funcién materna presupone y exige
atencion y dedicacion a un otro por encima del
registro de los propios requerimientos. Lo que
podriamos llamar una narcisizacion de la frus-
tracion, es decir, otorgarle a la frustracion un
caracter idealizado en tanto favorece el cum-
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plimiento de un mandato transformado en
ideal.

Pero paralelamente se va configurando el
déficit de autocuidado, de autoempatia, por-
que mientras se «escudriflay minuciosamente
qué puede estarle pasando al otro/a, se niegan
los indicios sobre el propio malestar y la des-
conexion consigo misma.

Cumplimiento de género que impone
mandatos de docilidad, obediencia, compla-
cencia, para evitar el displacer de la tension de
la confrontacion y determina ideales de bon-
dad y empatia.

Un cruzamiento de la identidad femenina
que al idealizar la privacién se conforma sin-
tonicamente con el sufrimiento: ser una santa
vs. ser una madre desnaturalizada. Privacion
naturalizada que no es ni siquiera idealizada,
instituida en el formato de la maternidad. Por
tanto, cuando no se accede al ajuste corres-
pondiente, al formato de género, padecerd la
feroz autocritica del sufrimiento producido por
su propia desaprobaciéon mas la critica del
entorno.

Dependencia emocional

Una de las condiciones que ejercen mads
opresion sobre la subjetividad femenina es que
no existe freno simbélico alguno para dismi-
nuir la culpabilidad de las mujeres en torno al
desinterés o transgresion de esta dedicacion al
cuidado.

Como si a partir de la amenaza inicial de
«si eres mala, no te vamos a querer mas» -y
ser mala es ser desobediente, o sea, no obede-
cer, complacer, no satisfacer a mama y papa y,
posteriormente, a todas las figuras significati-
vas dispuestas a repetir este chantaje emocio-
nal- se fuera estructurando una forma de inte-
rrelacién donde ser querida, valorada, aproba-
da, es el fin primordial y cualquier discrepan-
cia lo pone en peligro.

Teniendo en cuenta el reforzamiento de
los vinculos como consecuencia de la primacia
jerarquica de la motivaciéon de apego, la san-



cién mds temida serd la amenaza de la pérdi-
da de amor, aplicable a casi todas las relacio-
nes y que a posteriori adquirird un cardcter
especialmente dramatico en el caso de la pare-
ja, ya que entre los ideales propios del género
estd la consideracion del amor como «el gran
asunto de la vida».

La relacién con el otro sigue teniendo la
cualidad de ser la fuente de reaseguro, de
soporte de la autoestima por la garantia de ser
alguien para otro. Las mujeres preservan la
expectativa de que las parejas sean el refugio
frente a las adversidades de la vida de afuera
y, paraddjicamente, en muchas ocasiones es
un frente de batalla mas donde se encuentran
con armas antiguas e inadecuadas frente a
una especie de enemigo amado-odiado-temi-
do-necesitado cuyas reacciones las desconcier-
tan y paralizan. La confusion consiste en creer
que como el &mbito de las mujeres es la vida
privada, ellas tienen el gobierno de este espa-
cio.

Sin embargo, descubren tarde... y doloro-
samente que, a la hora de definir un verdade-
ro contexto de dominio, les queda una especie
de premio-consuelo. Que su voz no es escu-
chada a la hora de la «verdad verdadera» y en
las decisiones importantes su incidencia es
escasa o... nula.

Como habiamos anticipado, en el origen
del profundo desencuentro emocional que sub-
yace a tantos conflictos de pareja quedan refle-
jadas, una vez mas, las diferencias de sociali-
zacion en nifias y varones.

Asi como la masculinidad se vera facilita-
da por la separacién/individuacion de la
madre, ya que al no ser portadora del mismo
sistema sexo-género que su hijo varén favore-
ce una mayor diferenciacién. Esta misma con-
diciéon genera en los varones, y posteriormen-
te en los hombres, mas dificultades con la inti-
midad, vivida como invasora y amenazante. A
los hombres, como rasgo de género masculino,
se les plantea la exigencia de no dejarse cap-
turar por la asi entendida debilidad de la vin-
culacién emocional, y —por tanto— reprimen los

aspectos asociados a la indefension y vulnera-
bilidad. Al asociarse la expresion emocional
con la debilidad, formard parte del «hacerse
un hombre», dominar las emociones que pue-
den llevarlo a posiciones de fragilidad y falta
de control, tan amenazadoras para su autoes-
tima. Esta coyuntura marcard la condicion
bédsica de desajuste en las parejas heterose-
xuales.

Por eso en el reclamo que las mujeres
hacen de atenciéon y cuidado los hombres se
sienten exigidos a cumplir una tarea para la
que no estdn preparados: el contacto afectivo
como expresion de la proximidad en la rela-
ciéon. En ellos, la satisfaccion de la motivacion
sexual refuerza debidamente su sistema narci-
sista. Pero en las mujeres se hace necesario el
reaseguramiento del vinculo para lograr este
mismo cometido. Esta coyuntura marcara la
condicién bésica del desajuste en la pareja, y
dado que las mujeres sobrevaloran su vida de
relacion, las vicisitudes de ésta serdn vividas
con la maxima intensidad emocional.

Ante una posible separacion, el fantasma
de la soledad acompanando al autorreproche
de no ser lo suficientemente valiosa, no haber
hecho lo que correspondia para conseguir ena-
morar, retener o recuperar a la persona
amada, serd una fuente de enorme sufrimien-
to asociado al sentimiento de indefensién y
vulnerabilidad que incrementardn los temores
que cualquier ruptura pueda suscitar.

Asimismo, se favorecera la irrupcion de
culpa por el incumplimiento de una de las nor-
mas implicitas: cuidar al otro, saber preservar
las relaciones, puesto que es evidente que el
solo hecho de haber sido «entrenadas» cuida-
dosamente en esta disponibilidad a la empatia
no garantiza el éxito de las relaciones, lo que
no invalida que las relaciones no cursen con
reproches paranoides y todo tipo de psicopa-
tologia.

De ahi que la autoinculpacién permanen-
te ante cada variaciéon del vinculo afectivo en
sus dificultades y vicisitudes se autointerprete
como falla de la identidad. Esto conlleva una
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tendencia a la hipervigilancia sobre el estado
de bienestar del vinculo, con aprensién y
temor a la separacion siempre presentes y a la
pérdida, Una inmensa mayoria de mujeres
aun se debate entre la expectativa del amor
romantico, firmemente respaldado desde los
medios de comunicacion, y la dolorosa decep-
cion de una vida doméstica donde las transac-
ciones cotidianas las colocan en las situaciones
mas desfavorecidas, con poco margen de
maniobra, inhdbiles a la hora de negociar for-
mas de interrelacién. En muchos casos sopor-
tan situaciones de desconsideraciéon y maltra-
to tanto por el dolor y el temor a ser abando-
nadas por una parte, como por la inmensa cul-
pabilidad que acompana las decisiones de ser
las promotoras de una ruptura de pareja.
Culpa enormemente reforzada cuando hay
hijos pequefios de por medio frente a los cua-
les se pueda sentir responsable por privarlos
de esa idealizada unidad familiar. Se suma asf
el factor del duelo que deben realizar de la fan-
tasia romdntica como proyecto vital y de la
expectativa de pareja ideal que creyeron poder
concretar. Es la muerte de una ilusién larga-
mente acariciada, con todas las implicaciones
emocionales y sintomédticas que un duelo supo-
ne. Lo mismo podria plantarse en el caso de la
decision de un aborto, que se toma como una
«cuestion materna» aunque sea el hombre el
que lo exija.

En sintesis, los rasgos contenidos en el
formato de feminidad remiten asi a la abnega-
cién, a ponerse al servicio de otros, a la capa-
cidad de entrega, a la postergacion y renuncia
de los deseos y proyectos personales, a la
sobrevaloracion de la pareja y la familia como
la empresa principal a salvaguardar, a tratar
de contener las ansiedades y tensiones del
entorno donde se circula, etc. Al ser éste el
contenido internalizado como ideal, la dificul-
tad para alcanzar la meta deseada es vivida
como incapacidad y acarrea el sentimiento de
imposibilidad de realizacién del deseo, que
desemboca tan frecuentemente en la depre-
sion, como manifestacion recurrente del ata-
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que interno a la propia autoestima. Es un sen-
timiento ligado a la impotencia para modificar
la situaciéon: no puede lograr que su deseo
(ideal de pareja, de familia) se realice, ni dejar
de desearlo (Bleichmar, 1997: 37).

El género y su incidencia en la
organizacion superyoica

Estudios comparativos y diferentes inves-
tigaciones, entre las que tomo a Carol Gilligan
(1985) como referencia privilegiada, ponen de
manifiesto como, desde las edades mas tem-
pranas, las nifias tienen distintas respuestas,
que privilegian aspectos diferentes y que fren-
te a preguntas que evaltan sus juicios morales
ponen el énfasis en una ética del cuidado que
prioriza desde esa Optica las relaciones perso-
nales y las responsabilidades que éstas impli-
can. Es decir, que habria ya una légica dife-
rente que las llevaria a hacer distintas valora-
ciones en funcién de una aprehensiéon de la
realidad mediatizada por la incidencia de las
emociones en su modalidad cognitiva, de ahi
la seleccion que hacen de los datos que se les
ofrecen, o sea, distintos conceptos de lo que
tiene valor en la vida establecidos muy precoz-
mente.

Gilligan va estableciendo una revision que
le permite arribar a conclusiones que ella
plantea considerando el conflicto entre dos
tipos de éticas: «la ética de la justicia», corres-
pondiente a la perspectiva moral masculina, y
la «ética del cuidado», que corresponderia a la
femenina.

«La interpretacion que la mujer da al pro-
blema moral como problema de cuidado y res-
ponsabilidad en las relaciones, y no de dere-
chos y reglas, vincula el desarrollo de su pen-
samiento moral con cambios en su entendi-
miento de la responsabilidad y las relaciones,
asi como el concepto moral como justicia vin-
cula el desarrollo con la logica de la igualdad
y la reciprocidad. De este modo, subyacente
en una ética de cuidados y atencion hay una
légica psicologica de relaciones que contrasta



con la légica formal de imparcialidad que
imbuye el enfoque de la justicia» (pdgina 126).

Para la autora el problema moral surge
del conflicto de responsabilidades mas que de
la competicion de derechos, y requiere para su
resoluciéon una manera de pensar contextual y
narrativa, y no formal y abstracta. Es una con-
cepcion de la moralidad, alrededor vinculada
con el cuidado, que ubica el foco del desarrollo
moral en la comprension de la responsabilidad
y de las relaciones mutuas, del mismo modo
que la concepciéon de la moral como justicia
vincula el desarrollo moral con la comprension
de los derechos y las reglas (Gilligan, 1985:
42).

Retomamos asi nuestra hipdtesis sobre
que lo que confiere especificidad a la femini-
dad es la prevalencia de la motivacion de
apego, que articula la vinculacién afectiva y la
sobrevaloracién del mundo relacional con la
decisiva incidencia en la apreciacion de un sf
misma (narcisismo), reforzando el cumpli-
miento de los ideales de género.

Por tanto, la mayor dificultad reside en la
depositacion masiva de expectativas derivadas
del apego, lo que obstaculiza que las mujeres
se valoren a si mismas en otros espacios de
experiencias. Surgen aspiraciones de tipo inte-
lectual y/o laborales, pero los logros en estos
ambitos no alcanzan el mismo grado de auto-
satisfaccion narcisista.

De modo que el reaseguramiento de los
vinculos afectivos se constituye en el eje de la
feminidad, dificultando la tarea de regulacién
psicobiolégica por la ansiedad que despierta e
introduce un factor de distorsién importantisi-
mo: el problema esta siempre focalizado en la
relacion con un otro y esto conlleva una pro-
gresiva desconexion consigo misma.

Paradéjicamente, la asociacion entre
emocionalidad y fragilidad femenina impide
reconocer la importancia de la consideracion
de las necesidades emocionales, y establece
pardmetros sesgados por el cardcter masculi-
no de disociacién y negaciéon de estas mismas
necesidades, habitualmente satisfechas ya en

los hombres por las figuras femeninas de su
entorno.

En esta linea, la pregunta fundamental es:
;Jpueden las mujeres elegir otras normas?, o
en la medida en que no se puedan primero
deconstruir los formatos preestablecidos y
posteriormente transformar los materiales e
instrumentos que intervienen en la construc-
cién de su subjetividad, se seguird adornando
una pretendida liberacion femenina que se
aproxima en sus objetivos a ese enunciado,
pero tropieza irremediablemente con un
mundo emocional donde se duplican las difi-
cultades propias de la existencia de todo suje-
to con las asimetrias que las mujeres arrastran
desde hace siglos.

Tanto las restricciones del entorno social
como la propia estructura del superyé dificul-
tan estos cambios y refuerzan las inhibiciones
para buscar alternativas que, partiendo de la
reflexion sobre estos temas, nos ayuden a salir
de un continuo retorno al punto de partida.

Conclusiones

Los puntos aqui tratados son sélo un
esbozo esquemadtico de algunos de los aspectos
sobre los que es preciso pensar, debatir y cons-
truir nuevas conceptualizaciones.

No para favorecer la autoconmiseracion,
sino la puesta en cuestion de los ideales a los
que podemos estar esclavizadas.

Pensar en la crisis de los modelos de femi-
nidad vigentes requiere revisar la incidencia
de todos estos factores ya identificados como
constitutivos de la subjetividad femenina.

Porque las ambivalencias e insatisfaccio-
nes de muchas mujeres que alcanzan un cum-
plimiento adecuado de sus ideales denuncia
que algo mas profundo compromete su bienes-
tar.

Sobre estos paradigmas, constitutivos de
la feminidad, es sobre lo que reflexionamos.

El objetivo es claramente un intento de
formular aproximaciones que operen como
instrumentos de produccién de cambios.
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«Las generalizaciones son injustas, falsas
y poco dignas de crédito. Pero es imposible
teorizar sin generalizar. Obviamente, hay mds
de una mujer que escapa a mi caracterizacion,
y sequramente mds de un hombre que podria
muy bien entrar en ella. Pero eso no importa
nada. Hablo de una tendencia que creo que
tiene su fundamento historico y cultural, y que
es reconocible en una serie de datos empiri-
cos. Hablo, ademads, de una opcion que creo
valiosa y que, por tanto, exige una cierta dosis
de voluntarismo» (Camps, 1990: 137).
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A lo largo del siglo XX la Humanidad ha
asistido al progresivo «descubrimiento» oficial
de la mujer, no s6lo como una de las dos enti-
dades sexuadas en las que se divide el género
humano, sino también como fenémeno de
interés y de estudio, ya fuera socioldgico,
antropolégico o psicoanalitico.

El interés objetivo por el 50 por 100 de los
seres humanos que pueblan el globo pareceria
obvio, y podriamos extranarnos de que haya
habido que esperar tanto tiempo para que la
ciencia se interesara por esa poblacion.

Los poetas, los escritores, los pintores, si
le han prestado atencién hasta la saciedad a lo
largo de la historia, pero como un ente subli-
mado, etéreo, misterioso o terrorifico. En el
polo opuesto y sin medias tintas, los profetas y
los santones la han visto como un nido repug-
nante de vileza y abyeccion.

El diccionario dice, entre otras cosas, que
«descubrir» es «hacer aparecer una cosa qui-
tando lo que la cubre», o «dejar de encubrir u
ocultar una cosa», «quitar la careta», «correr
el velo». jQuién ha dicho «shador»?

Durante muchos siglos la mujer no ha
existido sino como una sombra. Sombra idea-
lizada, sombra temida, sombra maltratada o
explotada, pero sombra al fin y al cabo. Y lo
siguen siendo en gran parte del mundo.

Hemos tenido que esperar mucho para
que nos dejaran aspirar a ser simplemente
personas.

El ser humano se va constituyendo, no
s6lo por el juego de sus distintos movimientos
internos derivados de la dindmica y la econo-
mia de las mociones pulsionales que caracteri-
zan su evolucion y su desarrollo psiquico indi-
vidual, sino también por un contexto sociocul-
tural determinado, indisociable de la historia
de las mentalidades. Esta influencia se acentta
con particular énfasis en el caso de la mujer

El feminismo ha criticado duramente las
teorias de Freud sobre la mujer, olvidando que
fue uno de los pioneros de su «descubrimien-
to». Probablemente, y como ocurre a menudo,
no le han leido bien. Freud vivia en un contex-

to cultural victoriano. No se puede pedir que el
que pone la primera piedra de un edificio sea
también el que cubra aguas. Avanzado para su
época en muchos campos, ya hizo bastante al
ser el primer cientifico que se atrevio a hablar
abiertamente de los legitimos deseos sexuales
femeninos y de sus numerosas aspiraciones
frustradas.

La discriminacién aparentemente positiva
de los movimientos feministas mds extremos
no ha favorecido a las mujeres, haciendo que
sus legitimas aspiraciones aparecieran bajo un
aspecto caricaturesco, dando pie a la facil chi-
rigota de los fundamentalistas.

Las feministas se han sulfurado especial y
sospechosamente con la teoria de la envidia
del pene, interpretada casi siempre al pie de la
letra. Se han olvidado de su connotacién sim-
bélica y del peso socio-cultural del siglo XIX:
es natural que las nifias puberes se pregunta-
ran, perplejas, por qué esa curiosa diferencia
anatémica de los hombres daba acceso al club
exclusivo de la sexualidad, no sélo permitida
en ellos sino altamente jaleada; por qué daba
acceso a los libros, a los cafés, a la calle, a los
viajes, es decir, a los estudios, a los intercam-
bios intelectuales, a la curiosidad, a la aventu-
ra, a las profesiones interesantes, mientras
que a ellas se les reservaba el papel de «orinal
sexual», segtn la cruda expresion de la escri-
tora inglesa Elisabeth von Arnim; al papel de
fregonas, reproductoras, cocineras, cuidado-
ras de enfermos y de ancianos. ;Coémo no sen-
tir rabia y envidia de ese pasaporte de carne
extensible que daba derecho a tantas cosas
envidiables mientras que ellas eran relegadas
a un universo cloacal? Freud sac6 algunas
conclusiones discutibles, pero la civilizacién
que le rodeaba las imponia en parte.

Ha tenido que pasar mucho tiempo para
que el aparato genital de la mujer tuviera dere-
cho a un nombre pronunciable, no sélo ttil
para engendrar sino también susceptible de
obtener satisfacciones. Piensen ustedes en las
costumbres barbaras e inaceptables que per-
duran en ciertos paises a este respecto.
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La envidia del pene y la posesion del falo
han sido teorizadas metapsicolégicamente por
numerosos psicoandlistas y no voy a entrar aqui
en esa discusion, salvo para sefalar, simple-
mente, colocindome en el lugar del sentido
comun, que la mujer quizd no desee tener el
pene o ser el falo, sino sencillamente poder
acceder a la inmensa riqueza que el escaparate
del mundo y de la vida despliega ante ella y del
que se ha visto apartada durante tanto tiempo.
La suma de frustraciones acumuladas a lo largo
de milenios son, probablemente, las que han
exacerbado sus aspectos mas «félicos».

El diecinueve ha sido uno de los siglos
mas mojigatos, represivos, tristes y pequeio-
burgueses que han existido. Atun seguimos
pagando las consecuencias de su influencia.
Freud tuvo el mérito de decir, entre otras
cosas, refiriéndose a la supuesta pasividad
femenina exaltada en esos tiempos: «...debe-
mos guardarnos de estimar insuficientemente
la influencia de las costumbres sociales que
fuerzan a las mujeres a las situaciones pasi-
vas» (La feminidad», 1932). Y mds adelante
declara que el desarrollo sexual femenino
comporta «las mismas fuerzas libidinales que
en el nino de sexo masculino», y aflade: «El
psicoandlisis nos ensefia a aceptar la existen-
cia de una sola libido que comporta tanto fines
activos como fines pasivos».

Y si para el hombre y el investigador la
mujer es un enigma, también lo es para ella
misma. «;Qué quiere la mujer?», se pregunta
Freud. Y nosotras seguimos preguntandonos:
«;Qué es lo que queremos realmente?»

;Y si la respuesta actual fuera «queremos
todo»? Después de no tener ni ser nada, la
mujer corre el peligro de querer serlo todo.
Esto la somete a unas exigencias desmesura-
das que a veces ponen en peligro su equilibro
psiquico y su salud fisica. Es aqui donde se
hacen notar los estragos del Yo ideal femenino
del que hablaré en la segunda parte de mi
exposicion.

Después de tanta discriminacién, parece
como si la mujer no pudiera permitirse el ha-
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cer las cosas mal o a medias. No tiene derecho
a equivocarse y eso acaba por convertirse en
un mandato mortifero. En su profesiéon no
puede contentarse con ser tan competente
como el hombre, eso no basta, tiene que ser
mejor, si no se le echard en cara su género.

En cuanto a la maternidad, jcémo imagi-
nar siquiera que no consiga ser una madre
perfecta ahora que la relacién madre-bebé ha
sido teorizada bajo todos los angulos posibles
e imaginables? Ni la tradicién retrégrada ni el
absolutismo psicolégico se lo permiten.

Hay otro fenémeno que abordaré breve-
mente pero que tiene su importancia. Ac-
tualmente la prolongacion de la vida hace que
numerosas mujeres puedan permanecer acti-
vas durante mas tiempo. Después del tiempo
conyugal y materno, pueden encontrar un
lugar en el mundo profesional. Las satisfaccio-
nes que estas mujeres sacan de su actividad
las hacen mas tolerantes y comprensivas de
cara al trabajo de las mujeres de las genera-
ciones siguientes. Una cosa de la que no se
habla a menudo, pues parece escandaloso ata-
car la imagen sagrada de la madre, es que a
menudo son ellas las mds reaccionarias y las
que favorecen el machismo de sus hijos.
Mientras mas se han visto frustradas e insatis-
fechas en su propia vida, menos admiten la
libertad y la igualdad de las mujeres que las
siguen. La falta de realizacién personal de-
semboca en la ley del talién: «Yo me he sacri-
ficado, hija mia, asi que no creas que vas a
poder seguir otro camino que el de dejarte la
vida y las ilusiones en las tareas domésticas».
Es por eso que también en ese campo habria
que facilitar la re-insercion de las mujeres
mayores en actividades laborales adaptadas a
sus posibilidades y a sus capacidades.

JProfesion y/o maternidad? ;Renunciar o
no a un estatuto personal duramente adquiri-
do? ;Ser o no ser madre? Esa es la cuestion.

JSon estos dos deseos realizables o
incompatibles? En todo caso, cumplir bien con
ambos releva de los juegos malabares. El con-
trol de la natalidad es la verdadera revolucion



de nuestro siglo. Pero no tendria que constituir
para la mujer un regalo envenenado.

El problema puede parecer insoluble y no
s6lo hardn falta grandes dosis de imaginacion
y de tolerancia para enfrentarlo sino también
la intervencion de los poderes publicos.

A partir del momento en que la mujer ha
conseguido controlar su fecundidad la natali-
dad ha disminuido. En Espafia, como si fuera
una reaccion a cuarenta afios de exaltacion de
la familia numerosa, la natalidad es la mds
baja de Europa. Ultimamente estd aumentan-
do ligeramente, pero hay que desconfiar. ;jSe
debe esto a unas mayores ayudas sociales o al
«eterno retorno de lo mismo»?

Este fendmeno deberia alertar a las auto-
ridades y poner fin al mito de la felicidad
exclusiva de procrear para la mujer. Por
supuesto que en muchisimos casos es auténti-
ca, pero no es exclusiva, ni es un dogma abso-
luto. Muchas depresiones difusas de las jove-
nes madres no hacen sino encubrir algo que se
podria resumir en esta frase: «;Por qué no me
siento tan feliz como me prometieron?». Culpa
y melancolia se instalan. Muchas no tardan en
deducir internamente que son unas «malas
madres» y este sentimiento repercute en el
bebé y actiia como un feed-back fatidico. No
s6lo hay que ayudar a las jévenes madres
materialmente sino permitirles también una
dosis razonable de tristeza y desilusion ante la
tan poetizada maternidad. De lo contrario el
Yo ideal de omnipotencia se instala, poniéndo-
las en peligro letal. Mi profesiéon de psicoana-
lista a la escucha de muchas mujeres me per-
mite trasmitir el placer, la satisfaccion y la
libertad interior extraordinaria que las muje-
res encuentran también —tan legitimamente
como los hombres— en un trabajo libremente
elegido e investido.

Pero no por eso tienen que privarse de la
experiencia tnica de tener hijos. De todas for-
mas, ese deseo tiene que ser libremente madu-
rado y elegido. Asi se limitan las decepciones y
los desastres. Habria que hacer lo necesario
para que la funcién materna fuese lo mas facil

posible, en lugar de intentar vender de nuevo
a la mujer el mito de una felicidad exclusiva
mediante el bebé. No debemos permitir que de
nuevo el velo caiga sobre nuestra capacidad de
pensar.

Muchas Amazonas han luchado y, rodea-
das de trofeos, miran sin entender sus manos
vacias. A veces la nostalgia de un falaz parai-
so perdido las asalta. En otros momentos se
sienten estafadas, engafiadas: jtanta batalla
para esto? Pero, sin embargo, saben que es
imposible y que seria impensable dar marcha
atras.

En nuestros dias, paraddjicamente, las
victorias y adelantos que vamos obteniendo
(aunque quede muchisimo por hacer) no disi-
pan el malestar femenino profundo. Y eso lo
comprobamos a diario en el divan.

Simplificando, parece como si la mujer
quisiera sentirse liberada, pero también prote-
gida, ser activa y al mismo tiempo poder per-
mitirse regresiones pasivas ancestrales, con-
vertirse en una profesional eficaz y disfrutar
del placer intenso de la maternidad; compartir
su vida con un hombre, y descubrir los sutiles
placeres de la autonomia y la serena plenitud
de una cierta soledad.

Sin un sélido equilibrio interior este «que-
rerlo todo» puede llevar al limite de un abismo
desde el que las seducciones mortiferas del Yo
ideal nos llama.

Como en tantas otras cosas, en lo que se
refiere a la feminidad tenemos que abandonar
el ideal de Certidumbre y Progreso que anima-
ba los siglos XIX y parte del XX y aceptar vivir
en estos tiempos nuestros de la Ambivalencia
y de la Cohabitacién conflictiva de una cosa y
de su contrario. Dudar y saber que no existen
respuestas definitivas proporciona ya una
relativa paz. Cada cual tendria que encontrar
la solucién méas adaptada a sus propios deseos
y necesidades. No es un programa facil.

Es decir, aceptar la castracion simbdlica, y
no so6lo por parte de las mujeres. También los
hombres estan sujetos al Yo ideal de omnipo-
tencia narcisista infantil que siempre ha existi-
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do pero que los medios y la civilizacion actual
parecen exacerbar.

No tengo mas remedio que abordar aqui
brevemente el punto de vista metapsicologico
para explicar en qué consiste el Yo ideal y
como clinicamente se han ido descubriendo
los estragos que provoca, especialmente en las
mujeres, quizd y en parte por algunas de las
circunstancias que he enumerado en mi pri-
mera parte.

La esencia del Yo ideal en relacion con sus
hermanos gemelos, el ideal del Yo y el
Supery6, ha suscitado interminables disputas
y consideraciones psicoanaliticas no exentas
de cierto bizantinismo.

El concepto de Superyo, desarrollado en
el capitulo 3 de El Yo y el Ello de 1923 no fue
objeto por Freud de ningtn texto especifico a
pesar de su importancia clinica y tedrica.

El Supery6 surge enmarcado estrecha-
mente por el Yo y el ideal del Yo. Como Jano,
vuelve cada una de sus dos caras en una u otra
direccion. El Superyé oscila entre dos padrinos
Jprotector o inquisidor, realista o idealista?
Instancia de fronteras movedizas, consciente,
inconsciente, doble ;o triple? Dificil de situar
desde su bautizo, habiendo llevado otros nom-
bres anteriormente (conciencia moral, censu-
ra, sentimiento de culpa, necesidad de castigo,
remordimiento) antes de ser definida por
Freud.

Cuando Freud por fin le nombra, el
Supery6 no s6lo aparece flanqueado por un
término entre paréntesis (Ideal del Yo) sino
que éste aparece indiferentemente bajo su
pluma como Ichideal (ideal del Yo) o como
Idealich (Yo ideal) complicando la tarea de sus
seguidores.

De entrada, pues, un concepto ambiguo
que ha suscitado cierto malestar en los comen-
tadores que querian tener cada uno de ellos
razon para saber si a términos diferentes
corresponden ideas diferentes. Yo insisto
siempre en la necesidad de integrar esa per-
plejidad que el mismo Freud reconocia y tole-
rar una ambigliedad de los términos que
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corresponden a los elementos aleatorios y caé-
ticos que todo psiquismo humano comporta.

El Supery6, abarcando al ideal del Yo y al
Yo ideal, seria la suma de las identificaciones
sucesivas del sujeto, ya sean procedentes de
las formaciones edipicas, como del narcisismo
primario.

El primer autor que distingue al Yo Ideal
de los otros dos conceptos de ideal de Yo y de
Supery6 es Nunberg.

Presenta al Yo Ideal como una formacion
genética y cronolégicamente anterior al
Supery6: «El Yo que todavia no esta organi-
zado, que se confunde con el Ello, corres-
ponde a una condicion ideal y es por eso por
lo que se le denomina Yo ideal. Es probable-
mente el ideal del niiio hasta que encuentra
la primera oposicion a la satisfaccion de sus
necesidades».

Esta definicion seria la mas aproximada
al concepto freudiano de «Yo-placer-purifica-
do» que sdlo admite lo que le complace y
rechaza el displacer.

Por otra parte, el Supery0, y el ideal del Yo
serian dos nociones muy cercanas, herederas
de las identificaciones secundarias; la distin-
cion de Nunberg entre un ideal verdadera-
mente aceptado por el conjunto de la persona-
lidad (Ideal del Yo) y un ideal falso (Yo ideal)
impuesto por una autoridad exterior es la que
generalmente predomina en el dia de hoy.

Intentaré a continuaciéon resumir el punto
de vista tedrico actual deducido de la préctica
y de la clinica psicosomdtica y psicoanalitica
de la escuela francesa, dejando bien claro que
en tan poco espacio la exposicién comporta
muchas lagunas y supone necesariamente un
punto de vista personal, por lo que pido dis-
culpas.

Segun las palabras de Pierre Marty: «El
Yo ideal representa la ommnipotencia y la
desmesura... El observador lo experimenta
como unas exigencias inflexibles del sujeto de
cara a s mismo y al mundo exterior».

El Yo ideal no proviene de la interioriza-
cibn y su presencia, ya sea permanente o



momentanea, es incompatible con el aspecto
protector del Supery6. En contra de las apa-
riencias, no es el fruto de identificaciones
secundarias, sino la trasmision de una imagen
anti-pulsional e idealizada de los padres o del
linaje, victimas a su vez de un Yo-ideal omni-
potente. A veces este Yo ideal se trasmite no
mediante la introyeccion secundaria sino
como un diktat indiscutible.

El Yo ideal no admite matices ni discusion
interna. El Yo ideal no posee un foro interno
en el que contempla cudles son intereses y los
peligros que corre si se deja llevar por el prin-
cipio del placer.

Los objetos, al no considerarse como obje-
tos de identificaciones, son vividos como
«modelos» artificiales a imitar segin las
modas del momento. El Yo ideal funda las per-
sonalidades «como si» y los «falsos-self». Al
situarse en un todo o nada radical y sin mati-
ces, «el fracaso ante la realidad se vive como
una herida narcisista y no como un sentimien-
to de culpabilidad negociable... el Yo ideal se
muestra eminentemente mortifero» (P. Marty,
1900).

Se podrian resumir los tres conceptos de
la forma siguiente:

— El Superyé es fuente de prohibicion
severa, frustrante, pero protectora.

— El ideal del Yo persigue aspiraciones
humanamente accesibles de tipo subli-
matorio e identificatorio.

- El Yo ideal seria una caricatura del
ideal del Yo. Si el Supery6 es fuente de
prohibiciones, el Yo ideal crea obliga-
ciones imposibles de cumplir.

En cambio, los objetivos del ideal del Yo
son humanamente accesibles y por mucha
dificultad que comporten, permite las regresio-
nes y la conciliacion entre las distintas intan-
cias intrapsiquicas implicadas sin poner la
vida en peligro.

Los dos primeros se situarian bajo el
signo de Eros. Un Yo ideal predominante se
sitia bajo el signo de Tanatos.

El Yo ideal se origina en general por cier-
tas dificultades de la madre de cara al de-
sarrollo del nifio y tiene que ver a menudo con
el ritmo armonioso o disarménico de sus exi-
gencias o actitudes respecto a su bebé. Unas
exigencias excesivas (por ejemplo, en lo que se
refiere a la educacion esfinteriana, o a las fun-
ciones motoras de tipo «un nifio tiene que
andar a tal edad, o cognitivas, «estoy preocu-
pada porque atin no habla») o al contrario, un
exceso de protecciéon o demasiada tolerancia e
incluso un «culto» al narcisismo primario del
nifio, producen en la psique de éste los mismos
efectos nocivos.

Cada infante tiene un ritmo de desarrollo
personal y la madre tiene que saber respetar-
lo sin principios pedagdgicos rigidos o instruc-
ciones de libro.

Dichas actitudes no siempre son conscien-
tes y, como he dicho antes, su transmisién
tiene que ver con un mandato transgeneracio-
nal de idealidad presente en ciertas familias.
Esta idealidad puede ser de permisividad
absoluta o de disciplina férrea, los efectos son
los mismos. El sindrome del «nifio bueno»
podria ser en este sentido una forma clinica
precoz del Yo-ideal. La permisividad absoluta,
que muchas veces es equivalente de indiferen-
cia o de cobardia, produce futuros psicépatas.

Algunos estudios informatizados del IPSO
sobre las relaciones existentes entre organiza-
ciones psiquicas y somatizaciéon destacan la
frecuencia de algunos puntos semiolégicos sus-
ceptibles de tenerse en cuenta: mentalizacion
defectuosa, angustias difusas, duelos no elabo-
rados y Yo ideal de omnipotencia narcisista,
son los que aparecen con mas frecuencia.

Por supuesto no todos los individuos con
algunas o varias de estas caracteristicas pade-
cen una enfermedad grave. Existen distintos
factores hereditarios, ambientales, genéticos o
biol6gicos que también hay que considerar.
Aqui me limito al punto de vista psicoanalitico
y psicosomatico.

Marty postula que «la completud armo-
niosa de los lazos entre el nifio y su madre
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desemboca directamente en la completud
armoniosa de las ligaduras preconscientes
del nifo, lo que constituye, en materia psi-
cosomatica, la mejor garantia contra las
dificultades somaticas del adulto y en espe-
cial contra los canceres».

Las dificultades culturales, sociales, eco-
nomicas, biolégicas y psiquicas de la mujer,
mencionadas en la primera parte de mi traba-
jo, la abocan actualmente a plegarse con fre-
cuencia a esas exigencias desmesuradas que
caracterizan al Yo ideal de omnipotencia.

Se habla actualmente, aunque los distin-
tos estudios son objeto de discusiones, de un
recrudecimiento alarmante del cancer de
mama en la mujer.

Hay que ser muy prudentes, pero no cabe
duda de que hay una relacién entre este pre-
dominio del Yo ideal femenino y esa frecuen-
cia. En todo caso, es una investigacion que
merece la pena profundizar. En la prevencion
de esta terrible enfermedad no deben sélo pre-
valecer los estudios bioldgicos, sino también
psicosomaticos.

En 1989 se realizé un estudio en el que
colaboraron el Instituto del Cancer de Villejuif
de Paris con el profesor Jasmin a la cabeza, el
IPSO de Paris bajo la direcciéon de Marty y el
Psycho-Oncologic Group de Minnessota. En
este estudio se pusieron de relieve algunos fac-
tores significativos relacionados con el riesgo
de padecer cancer de mama. Entre éstos, la
autoestima excesiva (o Yo ideal en la termino-
logia psicoanalitica) ocupa el segundo lugar
entre los factores mas importantes de riesgo
psicoldgico.

No se pueden sacar conclusiones precipi-
tadas, pero hay que tener en cuenta en la
investigacion este fendmeno ligado a las exce-
sivas exigencias a las que la mujer se ve some-
tida, no s6lo desde un mandanto interno trans-
generacional o precozmente adquirido de per-
feccion narcisista, sino también desde la
influencia devastadora del ideal social al que
se someten aun a riesgo de dejarse la piel en
ello.
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El contenido de los ideales exagerados
cambia con las épocas, pero no son éstos en si
mismos los que conllevan un peligro, sino la
obligacion persecutoria de cumplirlos a rajata-
bla.

Qué inquietante pensamiento se nos pre-
senta: jcudl es el tributo que las mujeres tie-
nen que pagar por su liberacién? Por eso
hablaba antes de regalo envenenado. No se
puede retroceder, pero tenemos que avanzar
con precaucion y saber que el Yo ideal es nues-
tro peor enemigo

Tan nocivo es verse obligada a tener 14
hijos como tener que cumplir a la perfeccién
todos los papeles.

La respuesta no es facil, pero, como decia
Claude Bernard, «hay que trabajar como una
bestia sin esperar resultados».

0 dicho de otra forma, trabajar sin ilusio-
nes, pero sin pesimismo.
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Las enfermedades cardiovasculares
(ECV) (1) constituyen la primera causa de
muerte en el conjunto de la poblacién espaio-
la (Figura 1). En 1996 causaron 133.449
muertes (60.675 en varones y 72.824 en muje-
res). La tasa de morbilidad hospitalaria en
Espafia es también muy elevada; asi en 1996
fue de 1.352 varones y 1.025 mujeres por
100.000 habitantes (5.000.000 de estancias
hospitalarias). Por tanto, nos enfrentamos a un
problema de gran magnitud que afecta de
forma muy significativa a las mujeres.

La ECV femenina tiene unas caracteristi-
cas diferenciales: 1) Predomina ligeramente la
morbilidad cerebrovascular sobre la cardiopa-
tia isquémica (Figura 2). 2) Las mujeres inician
la enfermedad coronaria 10-15 afios mds
tarde que el varon. 3) La angina es el sintoma
clinico més frecuente. S6lo el 30% han tenido
un infarto de miocardio, sin embargo, la mor-
talidad postinfarto es mayor en la mujer. Un

algoritmo bdsico (2) del adecuado manejo de
la prevencion de la ECV en la mujer se refleja
en la figura 3.

Factores de riesgo

La actuacion enérgica y coordinada sobre
los factores de riesgo de la ECV (3) en la mujer es
un tema prioritario en la sanidad actual.
Comentaremos brevemente los mas importantes:

1) El tabaquismo.

2) Hipertension arterial.
3) Diabetes.

4) Dislipemia.

5) Obesidad.

6) Sedentarismo.

1. El tabaco

En Espaia el numero de mujeres que se
incorpora al habito de fumar sigue una ten-

FIGURA 1

MORTALIDAD PROPORCIONAL POR TODAS LAS CAUSAS EN ESPANA (1996)

B Mujer

ECV.
Cancer
Traumat.
Digestivo

B Varén

Otros

Respiratorio

71



Factores de proteccion y de riesgo cardiovascular en las mujeres

FIGURA 2
MORTALIDAD POR ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN ESPANA
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dencia ascendente y va acortando progresiva-
mente las diferencias existentes con el varén
en la prevalencia del tabaquismo. Asi, en 1997
la prevalencia en la poblacion femenina era
del 27%, con un incremento del 4% en los tlti-
mos 10 anos, y en los varones del 45%, con un
descenso del 10% en dicho periodo (1).

El tabaquismo es el responsable del 29%
de las muertes producidas por cardiopatia
isquémica. Su mecanismo de accién es multi-
ple, destacando un efecto téxico directo sobre
el endotelio vascular e incrementando la agre-
gabilidad plaquetaria y los niveles de fibrino-
geno. Se requiere el abandono del consumo de
tabaco aproximadamente de dos afios para
disminuir el riesgo de forma eficaz (3).

2. La hipertension arterial sistémica
(HTA)

En Espana la prevalencia de la HTA es
muy alta (1): el 36% de los varones y el 33% de
las mujeres entre 35-64 anos. La HTA es un
importante factor de riesgo, con un comporta-
miento similar en ambos sexos. Segun el estu-
dio Framingham (2): el control adecuado de
las cifras tensionales reduce la mortalidad por
cardiopatia isquémica en un 60%.

3. Diabetes

La diabetes es una factor de riesgo funda-
mental en la mujer por su elevada incidencia y
el gran impacto que produce. El riesgo deriva-
do de la diabetes anula la proteccion relativa
de la mujer premenopdausica para la enferme-
dad coronaria (3).

El tipo mas frecuente de diabetes es el de
tipo II, que se acompaia generalmente de dis-
lipemia, HTA y obesidad central. E1 80% de las
muertes en diabéticos son por ECV.

4. Dislipemia

La prevalencia de la hipercolesterolemia es
alta, aproximadamente del 20% en las mujeres
entre 35y 64 afios (1). Asi mismo, es también
frecuente la hipertrigliceridimia, con una preva-
lencia del 75% en este segmento de edad.

Es necesario un adecuado control del per-
fil lipidico para diminuir el riesgo de ECV (ver
tabla 1 de prevencion primaria).

5. Obesidad

La prevalencia de la obesidad es alta,
aproximadamente del 30% en las mujeres
entre 35y 64 afios en nuestro pais, y se incre-

TABLA 1 i
PREVENCION PRIMARIA
Inicio Objetivo

Varén sano 1 FR

Colesterol total...........uuveiiiiiiiie 270 <250

COolESEIOI-LDL ... i 190 <160
Mujer sana 1 FR

ColeSterol total......coivveiieiieeeeeee e 300 <250

(@76] 1215y (=T o) S I I TR 220 <160
Sano con 2 FR

Colesterol total..........cuuviiiiiiiii e 250 <220

COolESEIOI-LDL ... e 160 <130
FR: Factor de riesgo (HTA, obesidad, diabetes).
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menta con la edad (1). La obesidad tiene un
impacto negativo en la esperanza de vida, fun-
damentalmente por las ECV.

6. Sedentarismo

En Espafa, en 1997, el 50% de la pobla-
cién mayor de 65 afios no realiza ejercicio fisi-
co y en las mujeres estas cifras se incrementan
significativamente (1).

El ejercicio fisico tiene una accién multi-
factorial (4):

1. Facilita el correcto equilibrio del perfil
lipidico.

2. Disminuye el sobrepeso.

3. Favorece el control de la HTA y la dia-
betes.

En las mujeres entre 40-65 aflos caminar
a paso rapido 3-4 horas semanales disminuye
el riesgo de ECV entre un 30-40%.

Los factores de riesgo (5), cuando se pre-
sentan de forma simultdnea tienen un efecto
sinérgico y asi el riesgo de una mujer obesa,
diabética y fumadora es mucho mayor que la
suma del riesgo aportado por cada factor de
forma aislada. Por tanto, para un correcto con-
trol es necesario actuar coordinadamente
frente a todos los factores de riesgo.

Factores de proteccion

Los factores de proteccion frente a las ECV
mads importantes en la mujer espanola son:

1) La dieta mediterranea.

2) Los estrogenos.

1. La dieta mediterranea

La dieta mediterranea tradicional (1, 6) se
caracteriza por un alto consumo de aceite de
oliva, vegetales, hortalizas, frutos secos, pes-
cado y toma habitual de vino tinto (implica una
ingesta de colesterol <300 mg/dia). Repasare-
mos brevemente los principales efectos benefi-
ciosos de cada elemento.
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El 4cido oleico (monoinsaturado) del acei-
te de oliva modifica positivamente el perfil lipi-
dico disminuyendo el colesterol total e incre-
mentando la proporcién de colesterol no ate-
rogénico (aumenta el colesterol-HDL). Ademéds
el aceite de oliva tiene una elevada cantidad de
vitamina E, que es un excelente antioxidante.

Los pescados azules son ricos en omega-3
y acido linoleico, que favorecen las sintesis de
sustancias vasodilatadoras a nivel del endote-
lio vascular, tienen accién antiagregante pla-
quetaria y ademds modifican positivamente el
perfil lipidico, diminuyendo el colesterol total y
los triglicéridos.

La ingesta de vino tinto entre 50-150 cc/
dia tiene también un efecto positivo en el per-
fil lipidico.

Los vegetales y hortalizas son ricos en
fibras alimentarias, que disminuyen la absor-
cién del colesterol en el intestino. Los frutos
secos son ricos en acido oleico, linoleico y vita-
mina E, por tanto, su ingesta es cardiosaluda-
ble.

2. Los estrogenos

Los estrégenos (2, 7) naturales son un
excelente factor de protecciéon con un sistema
de actuacion multifactorial:

1. Favorecen un correcto equilibrio en el
perfil lipidico, disminuyendo las cifras
de colesterol y triglicéridos.

2. Protegen el endotelio vascular dismi-
nuyendo el riesgo de aterosclerosis.

3. Diminuyen el tono vasoconstrictor vas-
cular.

4. Disminuyen los niveles de glucemia
basal.

En la menopausia aumenta el riesgo de
ECV al diminuir los estrégenos. Basado en
estos argumentos, se ha iniciado el tratamien-
to hormonal sustitutivo en prevencion prima-
ria y secundaria. Estdn en curso estudios con
gran numero de pacientes que objetiven su efi-
cacia.
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La EC se produce por la interaccion de fac-
tores fisiologicos, ambientales y conductuales,
muchos de los cuales dependen del estilo de
vida de cada persona y, en consecuencia, pue-
den ser modificados por ella. Tales factores
pueden dividirse en dos grandes categorias: los
denominados factores de riesgo clasicos y los
factores de riesgo relacionados con el estrés.

Dentro de los factores cldsicos se incluyen
tres grupos: 1.°) sexo, edad y antecedentes
familiares de patologia cardiovascular; 2.° y
principal) alto nivel de colesterol en sangre,
hipertension arterial y consumo de tabaco; y
3.°) obesidad, falta de ejercicio fisico e ingesta
de alcohol superior a 40 gr/dia.

Sin embargo, estos factores de riesgo clé-
sicos no permiten explicar mas del 50% de los
casos, por lo que hay que contemplar otros
factores para conseguir una comprension ade-
cuada de la etiologia y patogénesis de la EC,
factores psicolégicos que de alguna forma se
relacionan con el estrés, habiéndose reconoci-
do progresivamente el papel de los aspectos
psicosociales y conductuales en el aumento de
riesgo de EC, y que incluyen estados emocio-
nales negativos como ansiedad, irritabilidad,
depresion, insatisfaccion vital, movilidad
socio-ocupacional, nivel socio-econémico, de-
sajuste interpersonal, pérdida del trabajo,
excesivas demandas ocupacionales, etc.; hay
una evidencia clara de que los acontecimientos
vitales estresantes propician una amplia varie-
dad de enfermedades entre las que se incluyen
los eventos de EC. No obstante, el riesgo real
asociado al estrés depende del contexto social
y cultural en que se produzca.

Variables psicolégicas que
constituyen factores de riesgo
coronario

Podrian clasificarse en las siguientes cate-
gorias (Bueno y Buceta, 1997):

1) Estimulos ambientales estresantes.
2) Caracteristicas personales de riesgo.
3) Habitos comportamentales nocivos.

4) Trastornos emocionales.
5) Estilo de vida antes del infarto.

1. Estrés psicolégico y estimulos
ambientales estresantes

El estrés psicologico puede definirse como
un estado interno del individuo producido por
una situacién amenazante o percibida como
tal, ya sea de tipo fisico o psiquico, y ante la
que no se dispone de recursos adecuados para
hacerle frente de modo eficaz, incluyendo
dicho estado interno tanto el componente sub-
jetivo-cognitivo de malestar o tension, como el
biolégico de reactividad psicofisiolégica, neu-
roendocrina y neuroinmunolégica (Krantz y
Raisen, 1988).

Entre las principales variables sociocultu-
rales que pueden constituir factores protecto-
res contra los efectos negativos del estrés se
encuentran las redes de apoyo social, el nivel
socio-écondémico y el tipo de cultura a que se
pertenece. El impacto de eventos vitales estre-
santes estd modulado por la presencia o
ausencia de redes de apoyo en el entorno per-
sonal y por la forma y procesamiento de tales
eventos. El concepto de apoyo social es defini-
do como informacién disponible para dirigir
las propias creencias a sentirse querido o que-
rida por los demads, que es estimado y valora-
do por otras personas o grupos, y de que per-
tenece a una red social de comunicacién y
obligacion mutua (Garcia Fdez-Abascal, 1994).

a) Un bajo apoyo social y aislamiento
socio afectivo aumentan en alto grado
el riesgo de EC y dificultan la recupe-
racion tras la incidencia de la enferme-
dad., mientras que altos niveles de
apoyo social parecen proteger contra
el riesgo de EC. Berkman y Syme
(1979), en un estudio de nueve afios de
seguimiento, encontraron una tasa de
mortalidad més elevada entre las per-
sonas identificadas de tener pocos
amigos y contactos respecto a las res-
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b)

c)

tantes personas; esta relacion fue li-
neal e independiente de condiciones
previas de salud, como los factores de
riesgo clasicos.

Esto ha sido comprobado también en
nuestra experiencia. Pacientes con EC
grave, que incluso han tenido que lle-
gar al trasplante cardiaco, con bajo
apoyo social, han tenido mayores com-
plicaciones postrasplante e incluso
hasta fallecer.

En los paises industrializados se ha
demostrado una relaciéon inversa entre
el estatus socioeconémico y la morbi-
mortalidad cardiovascular, de forma
que unos bajos ingresos econémicos
predicen un mayor riesgo de muerte
cardiovascular en los 5 afos siguien-
tes.

Un elevado estrés laboral, definido por
Karasek y Theorell como altas deman-
das y bajas oportunidades de control,
aumenta el riesgo de EC tanto en hom-
bres como en mujeres de Suecia y de
Estados Unidos; mujeres con elevado
estrés percibido tienen un riesgo tres
veces mayor de EC que las compaiieras
con bajo estrés; aunque, en general, el
contar con un trabajo remunerado
tanto para el hombre como para la
mujer es un factor protector para la
salud. En el caso de las mujeres
empleadas también influyen las carac-
teristicas de la vida familiar. Pero jlas
mujeres que trabajan son mds sanas a
causa de su empleo, o es que las per-
sonas mas sanas trabajan mas fre-
cuentemente? Probablemente ambas
afirmaciones son ciertas. Las mujeres
sanas son activas en el desempeio de
més roles, lo que promueve mayor
salud, aunque la sobrecarga de roles
de baja calidad se ha asociado con un
mayor riesgo de EC. Asi, en un estudio
de seguimiento de diez afos, las muje-
res casadas que tienen tres o més hijos

d)

y trabajan como oficinistas tienen
mayor riesgo de desarrollar EC (segin
Haynes y Feinlib en el Framingham
Heart Study, 1980). El efecto positivo o
negativo del trabajo sobre la salud
mental depende de las actitudes de las
mujeres hacia sus trabajos, sus tareas
y responsabilidades familiares, las
caracteristicas del empleo y las condi-
ciones de trabajo.

Mas alld de la importante relacién
entre beneficios y costes del trabajo,
hay que tener en cuenta la dimension
temporal a lo largo del ciclo vital, con
las inevitables tensiones de rol y crisis
evolutivas, ademds de los cambios his-
téricos y socioculturales, y de la varia-
ble calidad de los roles laborales y
familiares que desempefian las muje-
res. Cuantas mds oportunidades y
recursos personales tengan las mujeres
(educacion, ingresos, bienestar emo-
cional, etc.) éstas logrardn mayores
niveles de integracion social y de salud
personal. La mayor participacion social
de la mujer en roles laborales de mayor
calidad, mejora su grado de satisfac-
cion, disminuye su estrés psicolégico y
mejora su calidad de vida (Moen,
1989). Los roles sociales proporcionan
recursos, refuerzos y oportunidades
que mejoran el bienestar y las conduc-
tas relacionadas con la salud o la enfer-
medad (Verbrugge, 1985), a través de
promover una mayor autonomia y
autoestima personal.

La presencia de reacciones de estrés,
ya sea por la exposicion frecuente a
situaciones estresantes (estrés croni-
co) o bien de una situacion critica
(como la muerte de un familiar, por ej.,
el esposo) (estrés agudo) puede desen-
cadenar los sintomas de EC, precipi-
tando crisis de angina de pecho o
infarto de miocardio especialmente en
mujeres con enfermedad previa o



insuficiencia cardiaca, mas que el
esfuerzo fisico excesivo.

Por otra parte, el efecto perjudicial del
estrés sobre la salud se debe también a su
influencia negativa sobre los principales facto-
res de riesgo coronario; las situaciones estre-
santes contribuyen a elevar la presion arterial
y favorecen conductas perjudiciales, como el
consumo del tabaco, que en muchos casos per-
mite reducir la ansiedad o irritabilidad que
provoca el estrés, con el consiguiente perjuicio
que supone para su salud; otra conducta que
suele utlilizarse como medio de control, por
defecto de otras habilidades mdas sanas, es
comer en exceso, propiciando un aumento de
peso y posiblemente del nivel de colesterol, que
también pueden elevar el riesgo coronario.

No obstante, los distintos estilos en el pro-
cesamiento cognitivo del estrés parecen ser
otra importante variable moduladora en la
aparicion de eventos de EC, siendo éstos signi-
ficativamente mas elevados para los estilos
negativos como la mayor tendencia a respues-
tas defensivas y de evitacién frente a los esti-
los de afrontamiento positivos de confronta-
cion a los estimulos amenazantes.

2. Caracteristicas personales

2.1. El Patrén de Conducta Tipo A
(PCTA)

Las primeras ideas de que la conducta y
emociones pueden afectar al sistema cardio-
vascular data de muy antiguo. Los primeros
escritos corresponden al médico William
Harvey en 1628, y 150 afios después un ciru-
jano britanico, John Hunter, relacioné su pro-
pia angina de pecho con sus emociones y con-
ductas (Garcia Fdez-Abascal, 1994). Osler, en
1897, describe a pacientes con tendencia coro-
naria como personas que se esfuerzan por
alcanzar el éxito de una forma responsable
pero sometidas a altas presiones. Escribié: «Yo
creo que la gran presion en la que vive el hom-
bre y el hébito de trabajar al mdximo de la

capacidad del organismo es el responsable de
la degeneracion arterial mas que de los exce-
sos en comida y bebida». Tal descripcion fue
completada por los psiquiatras americanos
Karl y William Menniger (1936), afirmando
que pacientes con riesgo coronario tienen ten-
dencias agresivas mayores que las usuales.
Pero es en la década de los cincuenta cuando
los cardidlogos Meyer Friedman y Ray
Rosenman comienzan a analizar la conducta
de tales pacientes con enfermedades corona-
rias, que les llevara a proponer el concepto de
Patron de Conducta Tipo A 'y que describieron
inicialmente (1959) como un «complejo
acciéon-emocion» caracteristico de personas
que viven implicadas en una lucha crénica y
excesiva por conseguir un nimero ilimitado de
cosas en el periodo més breve de tiempo, y si
es preciso contra la oposicién de otras cosas o
personas de su mismo ambiente. Dichos auto-
res caracterizan el Tipo A con los siguientes
rasgos:

a) Afan intenso y constante por conseguir
metas establecidas por la propia per-
sona.

b) Marcada tendencia a la competitivi-
dad.

¢) Un deseo de reconocimiento y de
logro.

d) Implicacién en varias tareas y trabajos
al mismo tiempo.

e) Tendencia a realizar apresuradamente
todo tipo de funciones, fisicas y menta-
les.

) Un estado de alerta permanente.

Posteriormente, Jenkins (1971) define
dicho patrén de conducta como un estilo de
vida caracterizado por extrema competitivi-
dad, agresividad, prisa, impaciencia, desaso-
siego, explosividad en el habla, tensiéon en la
musculatura facial y sensacion de estar cons-
tantemente bajo la presion del tiempo y bajo el
desafio de la responsabilidad.

Tras estas descripciones iniciales se de-
sarrollaron diversos instrumentos de evalua-
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ciéon para identificar la presencia de dicho
patrén de conducta: la Entrevista Estructurada
de Friedman, Rosenman y col. (1964) y poste-
riormente otros autores, entre los que destaca
por su mayor utilizaciéon el JAS (Jenkins
Activity Survey, 1967, 1979), de cuya elabora-
cion estadistica de resultados ha llevado a
identificar tres grandes factores: competitivi-
dad, impaciencia y hostilidad, considerados
desde entonces como los principales compo-
nentes definitorios del patrén de conducta
Tipo A, los cuales son manifestaciones del
esfuerzo para vencer las barreras ambientales
(Booth-Kewley y Friedman, 1987; Sanchez-
Elvira y Bermudez, 1990), asi ya lo afirma
Rosenman a través de sus trabajos en 1978.
Las personas que muestran el tipo de conduc-
ta opuesto, un estilo satisfactoriamente relaja-
do, no apresurado, maduro, que manifiesta
poca agresividad y no se sienten tan presiona-
das por la urgencia del tiempo, son designadas
Tipo B; estas personas también pueden estar
interesadas en progresar y ganar, pero tienden
a proceder con el ritmo de la vida mds que
esforzarse constantemente contra éL.

En el mismo afio 1978, el Instituto
Nacional del Corazén, Pulmén y Sangre de los
Estados Unidos reconoce explicitamente la
asociacion entre el Patréon de Conducta Tipo A
y los trastornos coronarios basandose, entre
otros, en el estudio epidemioldgico prospectivo
mads relevante realizado desde 1960 hasta esa
fecha sobre la incidencia de trastornos coro-
narios en un muestra de 3.524 hombres entre
39 y 59 anos al empezar el estudio (Western
Collaborative Group Study). Se comprob6 que
los que se calificaban como Tipo A tenian mas
del doble de probabilidades de contraer enfer-
medades cardiovasculares que sus compane-
ros Tipo B, padecen dos veces mds infarto y
angina de pecho y son cinco veces mas procli-
ves al reinfarto que el resto de la poblacion, y
los fallecimientos en un periodo de ocho afios
y medio corresponden a un 88% al grupo Tipo
A frente al 12% de Tipo B (Rosenman et al.,
1975, en Fernandez y Vila, 1991). La mayoria
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de los estudios realizados en los afios 1960-
1970 revelaron la existencia de una correla-
cion significativa entre PCTA y EC, tanto en
hombres como en mujeres, que es comparable
e independiente de los efectos del tabaco y de
la hipertension.

Desde los afios 1970, la mayoria de los
estudios de intervencién no corroboran total-
mente la relacion entre PCTA y EC, y parece
que so6lo ciertos aspectos del PCTA, como ira y
hostilidad, son los realmente letales y median
en EC. Los factores que correlacionan de
forma consistente con EC son hostilidad, ira,
habla rdpida y enfédtica por entrevista estruc-
turada, y no expresar la ira.

2.2. Diferencias individuales en funcion
del sexo

La necesidad de autoafirmacion a través
del reconocimiento social por los éxitos profe-
sionales ha sido siempre un funcionamiento
ligado a la psicologia masculina, es por lo que
el hombre se ha embarcado en una lucha cré-
nica, competitiva y hostil con sus semejantes
para conseguir sus logros. Tal sistema de valo-
res tan elogiable desde las sociedades indus-
trializadas parece sustentar un determinado
estilo de vida acorde con el ya mencionado
Patrén de Conducta Tipo A, y aunque éste ha
sido preferentemente estudiado en el varoén,
dada su mayor morbilidad y mortalidad car-
diovascular, también es identificable en la
mujer desde la temprana adolescencia
(Manning y cols., 1987). En nuestro pais se ha
demostrado repetidamente que el patrén A de
conducta es mas prevalente en las mujeres (De
Flores y Valdés, 1986 y 1987; Bernardo y cols.,
1987). Estos elevados puntajes A en mujeres
parecen mas propios de los paises mediterra-
neos que anglosajones. Si se repara en los
componentes mas temperamentales del patréon
A, la mujer se encuentra en cierta desventaja
biol6gica para incorporar algunas dimensio-
nes decisivas para dicho patrén; por ej., la
hostilidad y la dominancia, caracteristicas que



pueden heredarse y forman parte del reperto-
rio genético del varén, hay que suponer que
las mujeres A configuran su patrén conductual
por componentes energéticos (actividad, velo-
cidad e impaciencia) que no son tan hereda-
bles en funcién del género. Thoresen y Graff
Low (1991) confirman que el patrén A en la
mujer estd mas relacionado con la ansiedad, el
neuroticismo y el distrés que con las puntua-
ciones en hostilidad, pero esto no se ha confir-
mado en todos los estudios psicométricos.

Los hombres muestran mayor prevalencia
en la presentaciéon de PCTA que las mujeres en
estudios realizados en poblacién general con
ambos sexos. Sin embargo, la probabilidad de
desarrollar EC en las mujeres tipo A es aproxi-
madamente la misma que en los hombres A
(Haynes, Feinlieb y Kannel, 1980). Las muje-
res que se hallan inmersas en el mundo labo-
ral presentan mas frecuentemente una con-
ducta tipo A que las que no trabajan, y los pun-
tajes A son mas elevados en las que trabajan
jornada completa. Esto no significa que dicho
patréon no se dé también en las amas de casa,
que se esfuerzan en trabajos voluntarios o en
ayudar a su marido y que también estan
expuestas, e incluso a mayor riesgo coronario,
que las trabajadoras A a pesar de su supuesta
inactividad productiva (Waldron, 1977).

Trabajar fuera de casa puede aportar
importantes beneficios para la mujer, aunque
suponga también unos costes para su salud,
como la incidencia de mds casos de EC, segin
el estudio Framingham. Incluso cuando alcan-
zan niveles profesionales directivos, estas
mujeres tienen también puntuaciones mds
altas en PCTA valorada por la entrevista
estructurada grabada de Friedman y
Rosenman (M. Frankenhaeuser, 1991). En
estos estudios resulté que las directivas pre-
sentan niveles significativamente mayores en
competitividad que los otros grupos estudia-
dos. En las escalas de impaciencia y hostilidad
las directivas puntian también mas alto que
las administrativas y que los varones de ambos
niveles ocupacionales. Las directivas presen-

tan también superiores niveles de colesterol
total (LDL) y de lipoproteinas de baja densidad
que las administrativas. Actualmente se sabe
que estas lipoproteinas de baja densidad
aumentan el riesgo de enfermedad coronaria.
Ademds, hay que destacar una notable dife-
rencia sexual: en los varones correlacionan de
Jorma positiva los niveles de PCTA y de LDL,
pero no en las mujeres, lo que indica que las
mujeres competitivas no tienen los mismos
riesgos que los varones de su mismo estatus
ocupacional.

No obstante, en cuanto a los niveles de
adrenalina, que son iguales en administrativas
y directivas, aumentan mucho mas en las
directivas cuando se las somete a pruebas de
estrés en el laboratorio (Lundber y cols.,
1990). Y lo mas llamativo de todo es que cuan-
do se comparan los niveles de noradrenalina
entre directivos y directivas a lo largo del dia,
ellas mantienen niveles mds elevados, pero
mientras que en ellos desciende a partir de las
18 horas, en ellas aumenta mas que en ningin
otro momento del dia.

En conclusién, el grupo sueco de M.
Frankenhaeuser ha podido demostrar que la
sobrecarga de trabajo de la mujer empleada,
una baja capacidad para tomar decisiones y
malas relaciones sociales constituyen los prin-
cipales factores de riesgo para su salud. Como
principales mediadores destacan mecanismos
neuroendocrinolégicos, cardiovasculares y
comportamentales, como el PCTA y las con-
ductas adictivas asociadas al estrés laboral.

El que exista mayor nimero de mujeres A
entre las que trabajan puede explicarse por la
disposicion a dirigir sus esfuerzos a una profe-
sién que no abandona ni por el matrimonio ni
por el nacimiento de los hijos y que la conse-
cucion de triunfos obliga cada vez mas a una
mayor dedicaciéon y preocupacién constante
por los rendimientos, lo que facilmente poten-
cia actitudes competitivas y hostiles (Waldrom,
1978).

Esta asimilaciéon de roles inicialmente
masculinos no sélo se da en mujeres de paises
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anglosajones, sino también en nuestro pais.
En estudio realizado en Barcelona en trabaja-
dores de banca, sefiala cémo las mujeres lati-
nas obtienen puntajes superiores a los hom-
bres de su misma condiciéon (Valdés y De
Flores, 1987). Uno de los componentes mds
relevantes de la conducta A femenina es el fac-
tor S (velocidad/impaciencia), que mide la sen-
sacion de urgencia y la necesidad de hacer
cada vez mds cosas en menos tiempo, caracte-
risticas que se potencian en la mujer trabaja-
dora ya que dispone de poco tiempo libre para
atender otros quehaceres que el sexo masculi-
no se resiste a compartir y que la mujer debe
cargar a sus espaldas incrementando las exi-
gencias y presiones a las que se ve sometida.

Todo ello no significa que la incorporacién
de la mujer al mundo laboral es negativo para
su salud. Si observamos la incidencia de EC
entre las mujeres que trabajan y las que no, no
hay una diferencia significativa; en cambio, la
influencia de la conducta tipo A parece ser
mds decisiva: entre las mujeres trabajadoras,
las A tienen dos veces mds riesgo de sufrir EC
que las B, mientras que en las amas de casa
tipo A el riesgo es tres veces mayor que en las
B (Haynes y cols., 1980). Asi se puede deducir
que el trabajo en si mismo no esta directa-
mente relacionado con la aparicion de EC, sino
que podria actuar de neutralizador y ejercer
un efecto saludable si no se rodea de otras
caracteristicas, como excesiva competencia,
alto nivel de exigencias en los rendimientos o
fracaso de las estrategias adaptativas (Garcia
Esteve, 1988).

Tanto para hombres y mujeres, el riesgo
de infarto de miocardio es mayor en trabajos
caracterizados por la monotonia, con alta
carga de trabajo, pocos recursos y urgencia de
tiempo, independientemente de la edad.

Para las mujeres, el mayor riesgo de infar-
to de miocardio se asocia con sintomas subje-
tivos de fatiga y dolores de cabeza, sobre todo
en ocupaciones que se asocian a trabajar un
exceso de 10 horas mds a la semana segin
Theorell ( ). Este autor y su equipo encuen-
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tran que, en general, las asociaciones mas
consistentes se dan entre sintomas cardiovas-
culares, por un lado, y alta carga de trabajo
con bajo apoyo social, por otro, confirmando el
cldsico modelo de Karasek.

Como principales factores de proteccion
de la salud, y en particular de las mujeres des-
tacan: el mejorar el control personal sobre las
condiciones laborales y aumentar el apoyo
social en el trabajo y en la familia. Es-
pecialmente para las mujeres casadas, es muy
importante evaluar el impacto que tiene el de-
sempefio de multiples roles para su salud. La
sobrecarga de rol y el conflicto de roles produ-
ce en la mujer un estado de d4nimo negativo
(depresién, enfado, ansiedad), que se asocia
con frecuencia a tabaquismo y ambos median
en una mayor incidencia de enfermedades
cardiovasculares en la mujer.

3. Habitos comportamentales

La realizacion habitual de determinadas
conductas, asi como la falta de determinados
hébitos, se ha relacionado también con el pro-
bable aumento de incidencia de EC. En con-
creto, el consumo de tabaco y alcohol, deter-
minados hdbitos alimenticios y la falta de ejer-
cicio fisico regular y moderado se consideran
también entre los factores de riesgo coronario.

No hay duda de la influencia negativa
sobre la salud coronaria del consumo de taba-
co: personas fumadoras corren doble riesgo de
morbilidad y mortalidad cardiocoronaria que
las no fumadores, y el abandono de dicho
hébito puede tener mayor efecto positivo en la
reducciéon de riesgo de EC que los cambios
favorables en cualquier otro factor.

Ciertos hédbitos alimenticios tienen efectos
perjudiciales sobre los niveles de colesterol en
sangre, factor de riesgo principal de los tras-
tornos isquémicos. Los mds citados como cau-
santes de elevar los niveles de colesterol son
las dietas ricas en grasas saturadas (general-
mente de origen animal), dietas hipercaldricas
y alimentos ricos en colesterol.



La realizacion habitual de ejercicio fisico
moderado influye favorablemente sobre la
salud coronaria de las personas y sobre la
recuperacion de aquellas que ya han sufrido
un primer episodio cardiaco. A través de dis-
tintos mediadores biolégicos parece disminuir
el riesgo coronario con independencia de otros
factores de riesgo; normalmente en los pro-
gramas de rehabilitacion cardiaca se suele
incluir la realizaciéon de ejercicio fisico regular
y moderado como uno de los aspectos clave de
tales programas (Bueno y Buceta, 1997).

4. Trastornos emocionales

Aunque no suelen incluirse como factores
directos para el desarrollo de EC, algunos
estudios han encontrado relaciones positivas
entre puntuaciones elevadas en escalas de
ansiedad/depresion y la presencia de este tipo
de trastornos (Jenkins, 1976).

4.1. Ansiedad y enfermedad coronaria

Se han encontrado consistentes asociacio-
nes entre ansiedad clinica y enfermedad coro-
naria y entre situaciones estresantes e hiper-
tension arterial, aunque las magnitudes de
estas asociaciones son muy variables. Los
mecanismos mediadores pueden ir desde el
consumo de tabaco y alcohol, hasta varios
mecanismos neurorreguladores centrales y
periféricos de forma interactiva.

En estudios retrospectivos existen claras
relaciones entre acumulacion de aconteci-
mientos estresantes y la experiencia de enfer-
medad coronaria (Byrne y Wligte, 1980), aun-
que no puedan extraerse inferencias causales
de este tipo de estudios, siendo necesario rea-
lizar estudios prospectivos para ello. No obs-
tante, la relacién encontrada entre los trastor-
nos emocionales seflalados y EC puede ser
otra manifestacion de la influencia negativa
del estrés sobre la salud cardiaca, ya que tales
trastornos pueden constituir parte de la reac-
ciéon personal a estimulos ambientales que
exceden a sus recursos disponibles de adapta-

cion. Diversos autores han informado de por-
centajes entre 30 y 55% de personas afectadas
que antes del infarto presentaban quejas de
agotamiento, apatia, pérdida de libido, irrita-
bilidad, etc., que podrian manifestar una inca-
pacidad para responder adecuadamente a las
demandas de la situacion y que han sido deno-
minadas sindrome de agotamiento vital
(Appels y Mulder, 1988), considerado un posi-
ble signo precursor del infarto de miocardio.

4.2. Papel de la ansiedad en el
desarrolio del PCTA

Solamente los niveles autoevaluados de
PCTA se asocian con disforia crénica, porque
las personas que se diagnostican por su con-
ducta a través de una entrevista estructurada
tienen poca conciencia de su padecimiento y
escasa psicopatologia manifiesta. Segin Suls
(1989), en todas las personas que son PCTA
hay una inseguridad e incertidumbre latente
acerca de si mismas, por lo que emplean
muchas técnicas de evitacion cognitiva para
no ser conscientes de tales problemas perso-
nales. Estas personas tienen un mayor riesgo
para EC, aunque tengan escaso malestar emo-
cional. El bloqueo de la percepcion de emocio-
nes negativas determina una hiperactividad
fisiol6gica que exacerba el proceso ateroscle-
rético, ademads de que también puede mediar
en conductas de riesgo para la salud como
sobreingesta caldrica, abuso de alcohol, o la
busqueda de nuevas situaciones estresantes,
todas las cuales son precursoras de infarto de
miocardio y muerte subita.

Entre las mujeres ejecutivas, las A refie-
ren mayor irritabilidad y ansiedad que las B
(Davidson, 1980), sin embargo, no esta clara la
importancia de la ansiedad en las mujeres A,
ya que se parte de la disposicion biologica de
la mujer a presentar sintomas ansiosos; no
obstante, el papel de la ansiedad en la corona-
riopatia presenta algunas diferencias entre
hombres y mujeres. Por una parte, en cinco
estudios prospectivos muestran una relaciéon
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clara entre neuroticismo/ansiedad y angina/
muerte subita tanto en hombres como en mu-
jeres (Jenkins, 1976). El Israeli Heart Study de
Medalie (1973) evidencia que las personas
mas ansiosas presentan dos veces mas angina
que las no ansiosas. En la misma linea, la ten-
sion aparece como la variable mas predictora
de EC en amas de casa que presentan patréon
Ay tension, variables estrechamente relacio-
nadas entre si. Sin embargo, en las mujeres
trabajadoras el patréon coronariopatico se ase-
meja al del varén, mostrando factores predic-
tores de EC el patron A y la hostilidad conteni-
da (Haines y cols, 1980).

4.3. Depresion y enfermedad
coronaria

Padecer un trastorno clinico depresivo se
asocia con una peor evoluciéon en pacientes
con EC, y ésta constituye una situacion estre-
sante mayor que agrava la depresion. Casi uno
de cada cinco EC pueden diagnosticarse de
sufrir depresién, aunque, en general, no se
diagnostica ni se trata a pesar de que tienen
peor pronoéstico evolutivo.

La persistencia de altos niveles de sinto-
matologia depresiva con factor de cronicidad
se asocia con mayor riesgo de IAM y de mor-
talidad en hombres y mujeres sanos de la
poblacion general, confirmado en estudios de
seguimiento a lo largo de 12 y 27 afios (Anda
y cols., 1993 Barefoot y Schroll, 1996).

El tabaquismo también ha correlacionado
positivamente con altos niveles de presion,
mediando, por tanto, en mayor medida en
la EC.

La incidencia de pobre soporte social,
acontecimientos vitales estresantes de pérdi-
da, tanto en las relaciones personales como
frustracion de objetivos y rasgos especiales de
personalidad, como PCTA, se asocia con
aumento de IAM y depresion, y cuando ambos
coinciden, la probabilidad de mortalidad se
multiplica por tres o cuatro veces que si el
infarto se da sin depresion.
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Tanto para hombres como para mujeres
el riesgo de depresion se asocia con elevadas
demandas psicolégicas, bajos refuerzos positi-
vos y escasos recursos de control. Barnet y
Baruch (1985) han demostrado que el trabajo
mads estresante es el del ama de casa, sobre el
que ademds pesa un intenso estereotipo nega-
tivo. Los distintos aspectos de la vida de cada
persona no estdn aislados: las satisfacciones y
el estrés que se experimentan en cada drea de
la vida interactuan de forma significativa
(compensacion, desbordamiento, etc.) en la
determinacion de su calidad de vida. La inter-
accion de los estresores de la familia y del tra-
bajo va a estar condicionada por otras varia-
bles psicosociales mediadoras y moderadoras,
como son el estilo cognitivo atribucional, la
autofocalizacién atencional, la importancia de
la identidad de cada rol, etc. Se ha encontrado
una relacién reciproca positiva entre los estre-
sores del trabajo y de la familia, aunque la
familia normalmente amortigua los efectos
negativos de los estresores laborales menores.

Por otra parte, las mayores tasas de
depresion entre las mujeres comparadas con
los hombres, tienden a desaparecer estadisti-
camente cuando se controla el ndmero de vin-
culos significativos que mantienen, lo que
constituye otro ejemplo de que las mujeres se
sobrecargan de estrés por dar apoyo a otros,
sin la conveniente reciprocidad y esto las hace
mds vulnerables a los trastornos depresivos y
de ansiedad (Turner y Avison, 1989).

5. Estilos de vida pre
y post-infarto

La propia reacciéon del paciente tras el
evento cardiaco puede convertirse en un
importante factor de riesgo de recaida una vez
superado un primer episodio, por ello es
importante considerar el estilo de vida ante-
rior analizando aquellos aspectos que hayan
podido contribuir al deterioro de su salud con
el fin de modificarlos convenientemente, y, por
otra parte, aquellos que puedan ayudar a la



rehabilitacion para reinstaurarlos lo antes
posible. Por tanto, la falta de cambios respecto
al estilo de vida previo puede resultar factor de
riesgo de reinfarto cuando se requieren ajustes
que garanticen una reincorporacion saludable
que antes no estaban presentes. Asimismo, el
exceso de cambios post-infarto que puedan
suponer un deterioro del funcionamiento nor-
mal del paciente, que le llevard a reacciones
emocionales adversas como sentimientos de
minusvalia, baja autoestima, etc., constituye,
igualmente, un importante factor de riesgo
para la salud coronaria del sujeto y para el
deseable éxito de su recuperacion.

Orientacion a la intervencion
psicoldgica

La evolucion favorable de la salud corona-
ria depende en gran parte del seguimiento por
parte del enfermo o enferma, en nuestro caso,
de prescripciones médicas que tienen que ver
con sus habitos comportamentales (dejar de
fumar, seguir cierto régimen dietético, realizar
ejercicio fisico regular y moderado, etc.) y de
su capacidad para enfrentarse de modo salu-
dable a las situaciones estresantes de su vida.
Por otra parte, el infarto no s6lo deteriora el
aparato cardiocirculatorio, sino que mas que
otras enfermedades crénicas afecta a todas las
areas de su funcionamiento, debido al impac-
to subjetivo de la enfermedad mds que a limi-
taciones fisicas reales.

En tal sentido, la intervencién psicologica
puede contribuir al éxito de la rehabilitacion
cardiaca, reduciendo el impacto emocional
provocado por el infarto y ayudando a modifi-
car comportamientos que constituyen factores
de riesgo coronario, objetivo general de los
programas de intervencion psicolégica en
pacientes infartadas, debiendo plantearse
para la consecucién de los mismos y en fun-
cion de sus propias caracteristicas objetivos y
procedimientos especificos.

Calidad de Vida (CV): Bienestar
Personal y Satisfaccion con la
Vida

CV supone contar con la valoracion subje-
tiva de la paciente sobre su estado, y es basico
para planificar una asistencia de calidad
orientada a la enfermedad y a la enferma.
Integra las percepciones subjetivas sobre el
bienestar psicobiolégico subjetivo, la satisfac-
cién con los principales roles y con las relacio-
nes interpersonales que constituyen su sopor-
te social.

Los principales factores que definen CV, es
decir, cantidad de vida, son:

1. No fumar.

Beber con moderacion.

Dieta saludable (mediterranea).
No sobrepeso.

Dormir satisfactoriamente.
Ejercicio fisico adecuado.
Relaciones intimas satisfactorias.
Satisfaccion con el trabajo.

X NN WY

La presencia de distrés en el que intervie-
nen emociones negativas, aislamiento social y
conductas desadaptativas funciona en relacion
inversa con la posibilidad de una calidad de
vida adecuada. Por el contrario, a mayor satis-
faccién, mayor autoestima y autoeficacia per-
sonal, asif como un estrés adecuado (euestrés)
que motiva al aprendizaje y a conductas adap-
tativas estdn en relacion directa y proporcio-
nan mayor calidad de vida, bienestar y satis-
faccion personal.

Resumiendo, como principales factores de
proteccién de EC y de la salud en general, y en
especial de la mujer, destaca: mejorar el con-
trol personal sobre las condiciones laborales,
para lo cual conviene desarrollar habilidades
de asertividad, y aumentar el apoyo social en
el trabajo y en la familia: es el establecimiento
de vinculos socioafectivos gratos en general.
Frente a habitos de comportamiento y de con-
sumo téxicos se proponen héabitos saludables:
practica regular de ejercicio fisico moderado,
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entrenamiento y practica de relajacion. Frente
a la tendencia de ser cuidadora de otros, es
esencial el desarrollo de la capacidad de auto-
cuidarse a si misma, procurandose un tiempo
minimo suficiente para la realizacion de activi-
dades u ocupaciones placenteras y enriquece-
doras tanto para el cuerpo como para el espi-
ritu, cuyo objetivo general es la mejora de la
calidad de vida, por lo cual se sefnala de vital
importancia la educacién para la salud y la
practica de la misma.

Bibliografia

Barnet, R.L.; Baruch, G.K. 1985. «Women’s invol-
vement in multiple roles and psychological dis-
tress». Journal of Personality and Social Psy-
chology, 49, 135-145.

Berkman, L.F; Syme, S.L. 1979. «Social networks,
host resistance and mortality: A nine-year
follow-up study of Alameda Country resi-
dents». Americal Journal of Epidemiology,
109, 186-204.

Bueno, A.M.; Buceta, J. M.: Tratamiento Psicologi-
co despues del Infarto de Miocardio. Estudios
de Caso. Dykinson. Madrid, 1997.

De Flores, T.; Valdés, M. 1986. «Behavior pattern
A: reward, fight or punishment?». Personality
and Individual Diferences, 7 (3), 319-326.

Fernandez, M.C.; Vila, J. 1991. «Trastornos coro-
narios». Medicina Conductual, 397-433.

Frankenhaeuser, M. 1991. «The psychophysiology
of sex diferences as related to occupational sta-
tus». En Marianne Frankenhaeuser, UIf
Lundberg y Cherney Margaret: Womwn, work
and health. Plenum Press. New York.

Friedman, M.; Rosenman, R.H. 1959. «Association
of a specific overt behavior pattern with in-
creases in blood cholesterol, blood clotting
time, incidence of arcus senilis and clinical
coronary artery disease». Journal of the
American Medical Association, 169, 1286-
1296.

Garcia Esteve, L. 1988. «El patrén de conducta
Tipo A en la mujer». En Estrés y Cardiopatia
Coronaria. 131-135. Alamex, S.A. Barcelona.
(Coordinadores: M. Valdés, T. Flores, S.
Garcia).

Garcia Fdez.-Abascal, E. Intervencion comporta-
mental en los trastornos cardiovasculares.

88

UNED y Fundacién Universidad-Empresa.
Madrid, 1994.

Haynes, S.G.; Feinlieb, M. 1980. «Women work and
coronary heart disease». American Journal of
Public Health, 70 (2), 133-141.

Haynes, S.G.; Feinlieb, M.; Kannel, W.B. 1980.
«The relationship of psychosocial factors to
coronary heart disease in the Framingham
Study». Am. J. Epidemiol., 111, 1: 37-58.

Jenkins, C. D. 1971. «Psichologic and social precur-
sores of coronary disease». New England.
Journal of Medicine, 284, 244-255.

Jenkins, C. D. 1976. «Recent evidence supporting
psychosocial risk factors for coronary disease».
New England Journal of Medicine, 294, 987-
1033.

Karasek, R. 1979. «Job demandes, job decision lat-
itude and mental strain: Implications for job
redesign». Administrative Science Quarterly,
24, 285-307.

Krantz, D. S.; Raisen, S.E. 1988. «Environmental
stres, reactivity and ischaemic heart disease».
British Journal of Medical Psychology 61, 3-
16.

Lundberg, U.; Melin, B.; Fredrikson, M., et al.
1990. «Comparision betwen neuroendocrine
measurements under laboratory and naturalis-
tic conditions». Pharmacology, Biochemistry
and Behavior, 37, 697-702.

Manning, y col. 1987. «Comparision of the preva-
lence of tipe A behavior in boys and girls from

two  contrasting socioeconomic status
groups.» Journal of Human Strees, otofio,
116-120.

Menninger, K. A.; Menninger, W.C. 1936.

«Psychoanalitic observation in cardiac disor-
ders». American Heart Journal, 11, 10.

Moen, P. 1989. Working parents: Transformations
in gender roles and public policies in
Sweden. Madison: University of Wisconsin
Press.

Osler, W. 1897. «Angina pectoris». Lectures on
angina pectoris and allied states. Appleton.
New York.

Rosenman, R.H. 1978. «The interwiew method of
assessment of the coronary-prone behavior
pattern». En T.H. Dembroski, S. Weiss, J.
Shields, S.G. Haynesy M Feinlieb (Eds)
Coronary-prone behavior. New York: Springer-
Verlag.

Suls, J.; Wan, C. K. 1989. «The relationship betwe-
en Type A Behavior pattern and chronic emo-



tional distress». Journal of Personality and
Social Psychology, 57, 503-512.

Theorell, T. On cardiovascular health in women.
Results from epidemiological and psychosocial
studies in Sweden.

Turner, J. R.; Avison, W. 1989. «Gender and De-
pression». The Journal of Nervous and Mental
Disease, 177 (8); 443-455.

Verbrugge, L. M. 1985. «Multiple roles and physical

health of women and men». Journal of Health
and Behavior, 26, 156-182.

Waldrom, I. 1977. «The coronary-prone behavior
pattern, blood pressure, employement and
socio-economic status in woman». J. Psycho-
som. Res., vol. 22: 79-87.

Waldrom, I.; Zyzanski, S.J.; Shekelle, y cols. 1978.
«The coronary prone behavior pattern in
employed men and women». J. Hum. Strees, 3,

89






Experiencias de psicoterapia
individual en mujeres
con cancer de mama

Dra. Carmen Alonso Fernandez

Psicologa de la Salud
Psicooncologa






Introduccion

En los ultimos afios ha aumentado consi-
derablemente el interés por los estudios psico-
l6gicos relacionados con el cadncer. Este interés
se debe a que esta enfermedad ha dejado de
ser una enfermedad mortal a corto plazo para
convertirse en una enfermedad crénica para
una gran parte de los pacientes, lo que da
lugar a que la persona tenga que convivir
durante mucho tiempo con ello y esto en
muchas ocasiones no resulta facil (3).

Unido a ello, la palabra cancer tiene con-
notaciones tan negativas como en otras épocas
lo tuvieron la peste o la tuberculosis (6, 14), lo
que provoca en el paciente impotencia y sen-
sacion de pérdida, con fuerte vivencia de
temor y frustracion. Por otra parte, esta enfer-
medad se asocia a graves efectos corporales
que, junto con los tratamientos habituales uti-
lizados (cirugia, quimioterapia, radiote-
rapia...) provocan miedo, sensacién de insegu-
ridad, rechazo. Por tanto, afrontar un diagnés-
tico de cancer supone afrontar una multitud de
estresores potenciales diferentes, que varian
en funcion del tipo especifico de neoplasia y de
las circunstancias particulares de la perso-
na (10).

Con respecto al cdncer de mama, es el
tumor sélido humano més estudiado en todos
sus aspectos: etiopatogenia, diagnéstico, diag-
nostico precoz y tratamiento. Ello se debe,
entre otras causas, a su gran frecuencia, a los
trastornos psicoldgicos y fisicos que su diag-
nostico y tratamiento conllevan y los costes
econémicos que supone para la sociedad. A
todo esto se afiade el ser un tumor que suele
ser descubierto por la propia paciente, con el
estrés que supone detectarse una tumoracion.
Todos los recursos cientificos y humanos utili-
zados en su estudio no han conducido a una
gran mejorfa en la supervivencia, a excepciéon
del pequeno incremento en la supervivencia
libre de enfermedad y en la supervivencia glo-
bal que han supuesto los tratamientos adyu-
vantes a la cirugia (2).

Epidemiologia

El cancer de mama es la neoplasia mds
frecuente entre las mujeres en los paises
industrializados: 34% de los canceres femeni-
nos en Espafa y 27% en Estados Unidos; sien-
do la primera causa de muerte por cdncer en
la mujer entre los 35 y los 50 afios, a la vez que
presenta una elevada morbilidad que es arras-
trada a lo largo de penosos afios o de nuevo
afrontada cuando la enfermedad se suponia
superada. Las tasas de incidencia varian con-
siderablemente de unos paises a otros. Espafia
es un pais con una incidencia de tipo medio,
como ocurre en los paises del sur de Europa,
diagnosticdndose en una de cada 11 mujeres.
Ello supone que en Espafa se diagnostican
cada afno 8.600 nuevos casos, con una inci-
dencia de 30-45 nuevos casos por 100.000
mujeres y aflo.

La maxima frecuencia se sitia entre los
50 y los 60 afios, elevdandose las tasas especifi-
cas progresivamente con la edad. En nuestro
medio, la frecuencia aumenta desde los 30
afos hasta la perimenopausia, estabilizandose
entre los 50-65 afios para crecer de nuevo
hasta los 85 afios de forma constante.

La mortalidad por cdncer de mama en
los paises occidentales se mantiene relativa-
mente constante. En Espafia mueren unas
3.000 pacientes cada ano por cancer de
mama. En los Gltimos afios ha aumentado la
supervivencia relativa a los 5 afios gracias a
los programas de deteccion selectiva, que han
permitido una mayor proporcion de diagnds-
ticos en estadios localizados. Sin embargo,
existe una estabilizacion de la eficacia tera-
péutica desde los afios sesenta-setenta. La
supervivencia estd en relaciéon directa con el
estadio al diagnéstico, de tal forma que el
89% de las mujeres con tumores menores de
2 cm y sin afectacion ganglionar sobreviven a
los 5 anos, frente al 48% cuando se diagnos-
tican con afectacion ganglionar. La mamogra-
fia es la prueba més utilizada en el diagnosti-
co precoz (2, 9, 19, 21).

93



Experiencias de psicoterapia individual
en mujeres con cancer de mama

El cancer de mama es, pues, una enfer-
medad femenina, en tanto que su frecuencia
en la mujer es del 99% frente al 1% en el hom-
bre cuando se estudia su incidencia respecto a
la variable sexo.

Repercusiones psicolégicas
del cancer de mama

En general, las reacciones psicoldgicas
mas frecuentes en pacientes diagnosticados de
cancer, a medio y largo plazo, son: preocupa-
cién ante la recaida; miedo al dolor, al sufri-
miento y a la muerte; mayor sentido de vulne-
rabilidad y de incertidumbre respecto al futu-
ro; disminuciéon de la sensaciéon de control;
miedo al rechazo social; baja autoestima;
ansiedad y depresion (16, 26).

El cdncer de mama, como acabamos de
ver, es una enfermedad frecuente en las muje-
res, lo que ha originado un gran interés por los
aspectos cualitativos de la vida de la mujer que
padece dicha enfermedad, existiendo un gran
namero de trabajos que se han ocupado de
estudiar las reacciones emocionales ante la
misma.

De acuerdo con algunos estudios, el
impacto del diagnéstico de cdncer de mama
asociado a la subsiguiente cirugia (mastecto-
mia) (de la que hablaremos posteriormente),
es considerado como el que mayores trastor-
nos psicolégicos ocasiona en la persona que lo
padece. Sus consecuencias tienen muchas
implicaciones en las relaciones sociales y en el
bienestar emocional de la mujer: temor a ser
estigmatizada y a que otros conozcan el diag-
nostico, miedo de que el cancer reaparezca,
efectos psicolégicos de la pérdida del pelo al
recibir QT, incertidumbre acerca del futuro si
la enfermedad no responde al tratamiento
(7, 20). Distress psicolégico ocurre en el 20-
25%. Problemas sexuales en el 30%.
Depresion, que junto a la ansiedad, son las
reacciones emocionales méds comunmente
aceptadas por casi todos los autores. La depre-
siéon es considerada por unos autores (11)
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como un constructo de la personalidad y, por
otros, como una respuesta a la enfermedad y
su tratamiento, que forma parte del proceso de
adaptacion (4, 14). Vulnerabilidad, que se
considera como la manifestacion de la angus-
tia y sus fluctuaciones a través del tiempo y
ante la enfermedad. En términos de Lazarus y
Folkman (1986) (15), la vulnerabilidad puede
entenderse como la relacion entre las metas
del sujeto y sus recursos para preservarlas de
las amenazas; cuanto mds importantes sean
las metas y mdas escasos los recursos, mas vul-
nerable serd el sujeto y viceversa.

Repercusiones psicolégicas
de los distintos tratamientos

Queda fuera de los objetivos de esta inter-
vencién el hacer una descripcion exhaustiva
de como afectan, desde el punto de vista psi-
colégico, los distintos tratamientos que actual-
mente se utilizan en el cdncer de mama a las
mujeres que lo padecen. Tan so6lo sefalar que
afrontar un diagnéstico de cancer es en reali-
dad afrontar una multitud de estresores poten-
ciales diferentes, es el inicio de un proceso en
el que la mujer deberd enfrentarse a una serie
de situaciones, a menudo derivadas de las
intervenciones médicas, que muy probable-
mente serdn evaluadas como amenazan-
tes (10). Por lo que es necesario resefiar algu-
nos aspectos de los mismos y, sobre todo, de la
mastectomia, por la importancia que tiene en
la psicoterapia de las pacientes.

Cirugia

Es utilizada con fines diagndsticos, tera-
péuticos y paliativos. El hecho de ser interve-
nido quirdrgicamente suele considerarse por
si mismo un estresor importante que trae aso-
ciado ansiedad anticipatoria y miedo. El
impacto de la cirugia varia ampliamente segtin
el procedimiento en curso, su significado para
el paciente, su personalidad, el estado de la
enfermedad subyacente y el estado general de
la paciente (17). Ademads, en el caso de las



pacientes con cdncer de mama, representa la
pérdida de una parte anatomica afectivamente
importante.

Problemas psicolégicos relacionados con
la mastectomia

El cdncer de mama y la mastectomia
constituyen un hecho relativamente frecuente
en nuestra sociedad. La parte del cuerpo afec-
tada estd dotada un gran simbolismo. Por lo
que es importante que nos paremos un
momento a ver el significado psicologico de
la mama.

La mama adquiere desde el nacimiento un
significado determinado que perdura y se
modificard a lo largo de las distintas etapas del
desarrollo psicolégico de la mujer (8, 23):

1. El valor que madas primitivamente
adquiere el pecho es el de ser fuente de
gratificacion de las necesidades mds
primarias del ser humano. Por ello el
pecho simboliza la maternidad y la
relacion de dependencia, dependencia
que en un principio es real (lactancia)
y mas tarde es de tipo afectivo.

2. Alllegar la pubertad y con ella el desa-
rrollo de las mamas, éstas adquieren
un nuevo valor y significado. Son la
manifestacion mds evidente de la
feminidad y quedan intimamente liga-
das a la sexualidad. No es necesario
insistir en el significado sexual del
pecho femenino. Su valor y utilidad
como fuente de gratificaciones auto-
erdticas y como medio de estimulo
para otras personas es evidente.

Algunos autores (24, 28) resumen las
reacciones psicolégicas de la mastectomia en
los siguientes puntos:

1. Apariciéon de depresion reactiva y
pérdida de la autoestima.

2. Alteracion en la imagen corporal, en
el sentido de una modificaciéon de la
totalidad, sensaciéon de asimetria e

impresion de tener el cuerpo defor-
mado.

3. Modificaciones en la sexualidad, con
disminucién de la actividad sexual y de
los intereses sexuales y sensacion de
pérdida del atractivo sexual.

4. Sensacion de disminucién de la femi-
nidad.

5. Perturbaciones en las actividades y
relaciones sociales, con sentimientos
de turbacién y conductas inhibidas.

6. Reaccion emocional de vulnerabili-
dad.

Estas reacciones estan descritas que ocu-
rren en un periodo de seis meses después de la
cirugia, generalmente se considera que la
adaptacion a la enfermedad fluctia entre uno
y tres afios, dependiendo de una serie de fac-
tores como: las caracteristicas de personali-
dad, los recursos que posea la paciente, el tipo
de afrontamiento, asi como el soporte social
que recibe del medio (8, 11).

Con el avance del uso mds comun del tra-
tamiento conservador de la mama, ha sido
propuesto por algunos autores que la inciden-
cia de secuelas psicologicas del cancer de
mama podria disminuir cuando se realizan
procedimientos conservadores (tumorrecto-
mia). En este sentido, C. Alonso (1993) (1) rea-
liza una revision bibliografica para conocer las
diferentes repercusiones psicoldgicas de la
mastectomia wvs. tratamiento conservador
(tumorrectomia). Las conclusiones pueden
resumirse en:

1. Con respecto a la angustia psicologica,
hay una carencia de pruebas sélidas de
una mas favorable adaptacion psicolé-
gica después del tratamiento conserva-
dor de la mama, puesto que este grupo
de pacientes claramente necesitan de
apoyo psicosocial tanto como las
pacientes que sufren mastectomia.

2. En el 4drea del cambio en el tipo de
vida, muchos de sus componentes no
parecen estar afectados de forma dis-
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tinta por las alternativas de tratamien-
to. Funciones fisicas y nivel de activi-
dad son similares, dado que el tiempo
es una variable en el proceso de adap-
tacion fisica. Ningin estudio encontré
diferencias entre los grupos de trata-
miento a largo plazo.

El funcionamiento sexual, en general,
no ha sido afectado por las opciones de
tratamiento. Aunque aquellos estudios
que encuentran diferencias, las en-
cuentran mdas en el funcionamiento
sexual de las pacientes que sufrieron
mastectomia. Asi, en este aspecto,
debe concluirse que las pacientes que
sufrieron mastectomia tienen mas
posibilidad de tener problemas en este
sentido.

Con respecto al efecto del estado civil
y las relaciones sociales de las
pacientes, queda sin aclarar, puesto
que algunos estudios no encontraron
diferencias y otros informaron de dife-
rencias que son inconsistentes.

En cuanto a los temores y preocupa-
ciones de la imagen corporal, los
resultados indican que esta claramente
afectada de una manera negativa en
pacientes que han sufrido mastecto-
mia, porque la eliminacién de la mama
supone una desfiguracion de la imagen
corporal. A la vez que concluyen que
hay dos variables que parecen ser muy
relevantes a este respecto:

a) La importancia que la mujer asig-
naba a su apariencia fisica en gene-
ral y a su mama en particular antes
del tratamiento.

b) Si la mujer ha participado o no en
los procesos de toma de decision
con respecto a su tratamiento.

Respecto al temor a la recidiva (rea-
paricion de la enfermedad), los resul-
tados fueron parecidos en todos los
estudios en ambos grupos.

7. Por tltimo, en lo que a calidad de vida
se refiere, el impacto de las diferentes
modalidades de tratamiento quirdrgico
demuestra pocas diferencias. Sin
embargo, esto no justifica el uso de un
proceso mas radical, cuando éste no
estd indicado médicamente, dado que
en el tratamiento conservador la ima-
gen corporal estd mejor preservada y
existe menos posibilidades de proble-
mas en el funcionamiento sexual.

Radioterapia

Parece tener por lo general, en si misma,
pocos efectos psicolégicos colaterales a medio
y largo plazo, aunque durante el periodo en
que estd vigente el tratamiento no son infre-
cuentes reacciones de ansiedad, temor, miedo,
pesadillas, alteraciones del humor, cuadros
fobicos, todo ello por la forma de administra-
cién de este tratamiento. La paciente tiene que
permanecer en una sala con una gran maqui-
na, sin moverse y sola, puesto que no debe
permanecer nadie en la sala de tratamiento, ni
familiares ni personal sanitario. Esto hace que
este tratamiento produzca mala tolerancia a
corto plazo.

Quimioterapia

Este tratamiento es, sin duda, una de las
amenazas mds serias del bienestar de la
paciente durante los primeros meses tras el
diagnéstico. Es el tratamiento menos llevadero
de la terapéutica sobre el cancer. Aunque los
efectos secundarios estdn en funcion de la
dosis y el tipo de fairmaco utilizado, en general
se presentan nduseas, vOmitos, mareos,
malestar general, debilidad, cansancio, anore-
xia, etc. (10). Estos sintomas pueden provocar
ansiedad anticipatoria.

Unidos a ellos estd la alopecia, que es un
efecto bastante frecuente de muchos de los far-
macos utilizados y que puede producir proble-
mas en la imagen corporal y como consecuen-
cia en la autoestima, en la vida sexual y social



de las pacientes, a la vez que es el indicador
externo de estar «padeciendo una enfermedad
grave», lo que trae consigo que, en algunos
casos, las pacientes reduzcan sus contactos
sociales, permanezcan encerradas en casa y
sblo salgan al hospital hasta que el pelo vuelve
a salir.

Ademds, algunos fairmacos parecen tener
una accion directa sobre el SNC, lo que puede
dar lugar en algunos casos, a alteraciones del
humor, dafios en la capacidad intelectual, sin-
tomas psicéticos y cambios en la personali-
dad (10). También se informa de que la ame-
norrea y el posible adelanto de la menopausia
pueden ser estresores severos para algunas
pacientes.

Hasta aqui hemos visto el impacto del
diagndstico y de los tratamientos, pero antes
de terminar este apartado no tenemos que
olvidarnos de dos momentos clave en la evolu-
cion de la enfermedad y que son de gran
importancia para las pacientes:

1. Por un lado estaria el periodo libre de
enfermedad, el de supervivencia,
curacion. Esta etapa también trae con-
sigo alteraciones. Cuando los tratamien-
tos se acaban y la paciente ya no tiene
que acudir sistemdticamente al hospital,
comienza su «vida cotidiana... como
antes de que pasara todo lo que ha pasa-
do» y esto no siempre es facil. Algunas
pacientes manifiestan miedo, inseguri-
dad a la hora de enfrentarse a lo coti-
diano, de alguna forma se sienten des-
protegidas porque ya no estd ahi su
médico, ya no va al hospital. También no
hay que pasar por alto que todo el pro-
ceso ha significado un impacto ante el
que la paciente, en el mejor de los casos,
ha tenido que aprender a poner en mar-
cha nuevas estrategias, de alguna forma
«algo ha cambiado» en ella y en todos
los miembros de la familia y esto en
muchas ocasiones cuesta asumirlo.

En cuanto a los aspectos sociales, las
pacientes presentan un cierto temor al

rechazo social, puesto que al haber
sido identificadas (por una misma o
por los demas) como enfermas de cén-
cer, pueden sentirse diferentes, «estig-
matizadas», por lo que pueden sentir-
se inseguras en la reanudacion de las
actividades laborales y de intercambio
social (21).

También en este periodo se da con
mayor intensidad, al menos en el tiem-
po inmediato a la finalizacion de los
tratamientos, el miedo a la recaida, lo
que llamamos el «Sindrome de
Damocles», basado en la antigua
leyenda griega sobre el cortesano
Damocles, quien fue forzado a sentar-
se bajo una espada colgada de una crin
de caballo. El temor a la amenaza de
muerte experimentado por Damocles
es similar al que sienten las pacientes
con una enfermedad como el cdncer,
que amenaza su vida desde el momen-
to de su diagnéstico. Este fenémeno da
lugar a mucha ansiedad y malestar
psicoldgico, siendo, en mi experiencia,
uno de los motivos de derivacion a la
consulta psicoldgica.

El otro aspecto que no hay que olvidar
el de la recidiva, es decir, cuando des-
pués de un tiempo en el que no ha
habido enfermedad, ésta aparece de
nuevo. Las reacciones psicologicas son
las mismas que al diagnostico pero
mucho mas intensas. Incluso en aque-
llas mujeres que al inicio tenfan una
actitud mas positiva, un espiritu de
lucha, en estos momentos todo se
derrumba.

Aparecen sintomas como mayor preo-
cupacion, tristeza, depresion, desam-
paro, insomnio, etc. Una de las emo-
ciones mas intensas es la ira, que
puede estar enmascarando un cuadro
depresivo. Son la depresion y la ansie-
dad las emociones predominantes. En
muchos casos se requiere asistencia
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psicolégica y/o psiquidtrica, incluso en
pacientes que no lo habian necesitado
anteriormente. El tratamiento va enca-
minado a que la paciente ponga en
marcha los recursos y estrategias que
disminuyan su malestar y mejoren su
calidad de vida.

En resumen, las repercusiones fisicas y
psicoldégicas que produce el cdncer de mama
en las mujeres parecen que son claras e
importantes, por lo que es decisivo la necesi-
dad de crear un espacio donde la paciente
pueda hablar y encontrar respuestas que le
faciliten la adaptaciéon a la enfermedad (8).
También es importante el papel que la familia
tiene en todo el proceso.

Intervencion psicolégica

La intervencion psicolégica con pacientes
de cancer de mama, al igual que con el resto
de pacientes oncoldgicos, puede situarse en el
amplio campo de la Psicologia de la Salud, en
tanto que no se limita a la mera aplicacion de
técnicas terapéuticas a estados patologicos
generados como consecuencia de una altera-
cién organica, sino que, ademas, incluye los
aspectos educativos y preventivos como ele-
mentos esenciales (5).

P. Barreto y cols. (1993) (5) plantean la
cuestiéon de si es necesario un tipo de inter-
vencion diferente con el paciente oncolégico
que con otros pacientes, respondiendo que la
diferencia no esta en los procedimientos tera-
péuticos, que serian similares a los utilizados
con otros seres humanos, pero si en que las
necesidades de estos enfermos presentan unas
caracteristicas especiales que justifican un
acercamiento distinto al de otras alteraciones
psicoldgicas.

Las razones que expresan para desarro-
llar una aproximacién terapéutica especifica
en esta patologia, como ya comentamos en la
Introduccion, son: por un lado, la naturaleza
de la enfermedad, que como todos sabemos
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es de naturaleza crénica, lo que supone la
puesta en marcha de estrategias de afronta-
miento distintas a las utilizadas en enfermeda-
des agudas. Al tratarse de una enfermedad de
etiologia desconocida, trae consigo sentimien-
tos de incertidumbre y escasa capacidad de
control percibido. Unido a ello estan los trata-
mientos habitualmente utilizados que, como
acabamos de ver, son normalmente agresivos
y con muchos efectos secundarios, que a veces
son dificiles de entender por la persona que los
padece. De otro lado, esta el significado social
del ciancer. Connotaciones de muerte, desfigu-
racion, dolor, etc., se asocian en nuestra socie-
dad con esta enfermedad, lo que hace que
habitualmente nos encontremos a los pacien-
tes «asustados», con miedo al dolor, a la muer-
te, a la desfiguracion, y estos temores estan
apoyados por el conocimiento popular.

Por otra parte, no hay que olvidar los
resultados obtenidos dentro del campo de la
Psicologia Oncolégica. Los estudios sobre per-
sonalidad, psicopatologia, calidad de vida o
adaptacion, etc., constituyen una base lo sufi-
cientemente sélida como para justificar la
implantaciéon de tratamientos psicolégicos
especificos dirigidos a los pacientes oncoldgi-
€OS.

Proceso de adaptacion.
Afrontamiento

A este respecto y siguiendo con lo ante-
riormente sefalado, hay que destacar el incre-
mento en la literatura actual acerca de las res-
puestas psicoldgicas y pronoésticas en el cdncer
de mama, asi como de las estrategias de afron-
tamiento que la paciente pone en marcha ante
la enfermedad y la adaptacion a la misma.
Segtn Rowland JH y Holland JC (22), hay tres
variables predictoras de bienestar psicolégico
y, por tanto, de la adaptaciéon de la paciente a
su enfermedad: las fisico-médicas de la
enfermedad, las socio-culturales y las
caracteristicas de personalidad de la
paciente.



Diversos estudios han demostrado que
mujeres con cdncer de mama tienen mayor
control de las emociones que mujeres con
enfermedad benigna o en los grupos control, y
que la actitud de desamparo, impotencia hacia
la enfermedad, es un pronéstico significativo.

Estas dos lineas de investigacién, en un
extremo el control emocional y en el otro el
desamparo, parece que han procedido en
paralelo, por lo que cabe preguntarse si estas
respuestas estdn unidas. Temoshok (1987)
(25) considera que representan diferentes
estadios de un continuo y tipifica como el Tipo
C de Personalidad: «...el bloqueo crénico en
la expresion de necesidades y sentimientos...,
la inutilidad para expresar las emociones...».
Asf el Tipo C individual puede ser visto como
desesperanza y desamparo crénicos, sugirien-
do que muestra el Tipo C de conducta.

Watson M, Greer S et al. (1991) (27), en
un estudio realizado con el propésito de exa-
minar si habia alguna relacién entre las medi-
das de control emocional, adaptacion al cancer
y niveles de ansiedad y depresién, en una
muestra de mujeres recién diagnosticadas de
cadncer de mama, encuentran que el hallazgo
mas notable es la asociacion entre el control
de la colera, ira, impotencia y desesperanza
y la asociacion entre control de ansiedad y
desesperanza. Concluyen que el control emo-
cional es un componente del modelo Tipo C de
conducta y sus resultados confirman la rela-
cion entre el Tipo C y la actitud fatalista y sen-
timiento de desamparo, y estas respuestas
estdn relacionadas con un incremento de
depresion y ansiedad.

Greer S (1991) (12) realiza, a su vez, un
estudio con pacientes de cdncer de mama no
metastdsico sobre la «respuesta psicoldgica al
cancer y supervivencia». Parte de la hip6tesis
que la postura psicolégica que las pacientes
adoptan en respuesta al cancer puede, en
algunos casos, influir en el curso de su enfer-
medad. Describe distintos tipos de respuestas
psicolégicas ante la enfermedad, que pueden
agruparse en las categorias: negacion (evita-

cion positiva); espiritu de lucha; aceptacion
estoica (fatalismo); desamparo/desesperan-
za, y preocupacion ansiosa.

Utiliza en la evaluacion la escala MAC,
desarrollada por el autor y sus colaboradores
en 1988. En los resultados del estudio cabe
destacar:

1. La evidencia apoya la hipétesis de que
la postura psicoldgica que las pacientes
adoptan acerca de su enfermedad
puede afectar el curso de algunos can-
ceres. Esta conclusién se aplica en los
estadios precoces, no a los cdnceres
metastasicos.

2. Respuestas como pasividad y desespe-
ranza/desamparo estdn consistente-
mente asociadas con una peor res-
puesta.

La respuesta opuesta a desamparo, por
ejemplo, espiritu de lucha, ha sido insuficien-
temente estudiada, pero con excepcién de los
datos de un informe, aparece correlacionada
con una duracién mas larga de la superviven-
cia. Las otras respuestas del coping activo ori-
ginalmente denominadas negacién, y poste-
riormente como anulacién positiva, estdn tam-
bién asociadas con supervivencia mas larga.

J. Ferrero (1993) (10) propone distintas
respuestas de afrontamiento ante un diagnds-
tico de cancer: reordenacion de prioridades y
cambios positivo; comparacion social positiva;
supresion cognitiva vs. rumiacion; sentido del
tumor; intento de ejercer control; busqueda de
informacion; resignacion; evitacion; negacion;
aproximacion y afrontamiento dirigido al pro-
blema; uso de la religién; pensamiento deside-
rativo... Considerando que no es posible reco-
ger todas las respuestas de afrontamiento que
un ser humano puede llevar a cabo ante un
diagnostico de cancer.

Visto lo anterior, pasamos a exponer bre-
vemente las distintas estrategias terapéuticas
que se han utilizado para afrontar los proble-
mas que traen consigo el diagnéstico de cadncer
y sus tratamientos.
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Objetivos de la Intervencién psicologica

La intervencion psicolégica va encamina-
da a todos aquellos aspectos o problemas que
puedan presentar las pacientes y que siendo
muy diferentes podemos agrupar en (5, 8):

e Tratamientos de psicopatologias con-
cretas como la ansiedad y la depresion,
que son las que se presentan con mayor
frecuencia, al margen de cudl sea la
causa que las desencadene.

e Tratamientos de diferentes aspectos
fisicos relacionados con la enfermedad
y/o tratamientos como: nduseas y vomi-
tos condicionados (que actualmente con
la utilizacion de los nuevos farmacos
practicamente ya no existen), dolor,
problemas de imagen corporal, altera-
ciones en la relaciones sexuales, etc.

e En general, tratamientos encaminados
a mejorar la calidad de vida de las
pacientes, atendiendo aquellos aspectos
en los que ésta puede verse alterada vy,
sobre todo, de la necesidad-demanda
que la paciente haga.

Metodologia a seguir

e La mayoria de los trabajos publicados
relacionados con este tema utilizan téc-
nicas cognitivo-conductuales de dife-
rentes tipos: relajacién, hipnosis, des-
ensibilizacion sistemdtica, inoculacion
de estrés, reestructuracion cognitiva,
terapia por visualizacion, terapia de
innovacién creativa, entrenamiento
asertivo, etc.

e La terapia psicolégica adyuvante (TPA)
de Moorey y Greer (1989) (13, 18, 21) es
un modelo integral cognitivo-conductual
que se plantea los siguientes objetivos:
1) Reducir la ansiedad, la depresion y
otros sintomas psicoldgicos. 2) Mejorar
el ajuste mental al cancer favoreciendo
un espiritu de lucha positivo, 3) Pro-
mover un sentido de control personal
sobre sus vidas y una participacion acti-
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va en el tratamiento del cancer. 4) De-
sarrollar estrategias de afrontamiento
efectivas para tratar los problemas rela-
cionados con el cdncer. 5) Mejorar la
comunicacion entre la pareja. 6) Alentar
la expresion abierta de sentimientos
negativos, especialmente la ira.

e También existen otras estrategias, co-
mo los grupos de apoyo social, los pro-
gramas de informacion...

e En general, cualquier técnica psicol6gi-
ca, como la comprension dindmica, la
escucha y la empatia rogeriana, todas
las técnicas humanisticas, psicodrama-
ticas, la terapia racional emotiva de
Ellis, etc., pueden ser eficaces si el pro-
fesional que las utiliza conoce las nece-
sidades concretas y especificas de la
persona que tiene en frente.

e Tratamiento psicofarmacolégico cuan-
do sea necesario.

Psicoterapia individual de
pacientes con cancer de mama

En mi experiencia profesional como psi-
c6loga de pacientes oncologicos desde 1990
hasta la actualidad, he tenido ocasion de ver a
pacientes con cancer de mama en psicoterapia
individual en los servicios de Oncologia
Médica, Oncologia Radioterapica y actualmen-
te en la Unidad de Psiquiatria de Enlace del
Hospital 12 de Octubre.

Durante este tiempo, junto a otros profesio-
nales (psiquiatra, psicdloga, cirujanos, onco-
logos, radidlogos, patdlogos...) se ha elaborado
el Protocolo de Cdncer de Mama del Hospital 12
de Octubre, en el que consta el capitulo de
«Aspectos psicologicos de las pacientes diagnos-
ticadas de cancer de mama», asi como la eva-
luacion y los criterios de derivaciéon cuando
requieren asistencia psicolégica y/o psiquiatrica.

La forma de trabajo y su dindmica han ido
variando en funcién de las necesidades de los
distintos Servicios en los que se ha llevado a
cabo la asistencia psicoldgica.



En la actualidad, la dindmica es la habi-
tual de la Interconsulta hospitalaria. Las
pacientes llegan remitidas por el oncélogo
médico y/o cirujano oncolégico, a través de un
Parte Interconsulta (PIC) en el que consta una
breve resefa de la situacion de enfermedad de
la paciente y del motivo de consulta.

A lo largo de este tiempo se ha ido de-
sarrollando un modelo de Primera Entrevista
Semiestructurada que ha resultado ser bastan-
te eficaz en la recogida de datos y en el esta-
blecimiento de la relacién terapéutica con la
paciente. El tiempo es de una hora, siendo
necesario en muchas ocasiones ocupar una
segunda entrevista para terminar esta prime-
ra fase de historia psicolégica.

A la misma acompaia una evaluacion psi-
cométrica, en la que se incluyen una serie de
cuestionarios, que habitualmente se utilizan
en la Unidad también en la evaluacién de los
problemas psicoldgicos relacionados con otras
enfermedades: pacientes cardiacos, fibromial-
gias, obesidad, etc. Estos cuestionarios son de
autoevaluacion y se le entregan a la paciente,
si la situacion fisica-emocional lo permite, al
finalizar la primera entrevista, para que los
haga en casa y los traiga a la siguiente consul-
ta. Estos cuestionarios son:

e H.A.D. (Hospital Anxiety Depression) de
Zigmond y Snaith (1983), que evalia
ansiedad y depresion.

e H.S. Escala de Desesperanza de Beck y
cols. (1974) que evalia pensamientos,
ideas suicidas.

e Escala de Impacto de un Acon-
tecimiento Estresante, de Horowitz y
cols. (1979), que nos permite conocer la
invasion que la persona estd teniendo,
asi como la puesta en marcha de la evi-
tacion como estrategia de afrontamien-
to.

e Escala de Control Percibido (MHLC) de
Wallston y cols. (1978), que mide el con-
trol interno, control externo (por terce-
ros) o el azar, que la persona percibe
que tiene sobre lo que le estd pasando.

e Cuestionario de Afrontamiento (MCMQ)
(Medical Coping Modes Questionnaire)
de Feifel y cols. (1986), que mide tres
tipos de afrontamiento: control, evita-
cioén, aceptacion-resignacion.

Después de la evaluacion psicométrica y
de las entrevistas diagnésticas, se hace el
encuadre psicolégico y devolucién a la pacien-
te de la situacion, se le explica el tipo de trata-
miento que se va a realizar, en qué consiste,
etcétera. Se comienza con sesiones semanales
que se mantendran o variaran segin las nece-
sidades y evolucion. El tratamiento se mantie-
ne hasta que remiten los sintomas que origi-
naron la consulta o la paciente fallece (en caso
de pacientes con enfermedad avanzada). Si es
necesario en cualquier momento del trata-
miento, se hace una nueva reevaluacion, sobre
todo del H.A.D.

Cuando es necesario tratamiento farma-
cologico, la paciente es derivada al psiquiatra
de la Unidad de Psiquiatria de Enlace, hacien-
do un seguimiento habitualmente de forma
conjunta (psiquiatra-psicéloga). En algunos
casos la paciente es remitida a su Centro de
Salud Mental.
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1. Introduccion

Los datos estadisticos sefialan al cancer
como una de las principales causas de morta-
lidad de los paises occidentales, concretamen-
te la segunda después de las enfermedades
cardiovasculares, lo que convierte a esta
enfermedad en un problema de salud funda-
mental que requiere un abordaje médico y psi-
colégico por las repercusiones que conlleva en
la vida del/de la paciente.

Precisamente, la Psicooncologia nace del
interés de los profesionales de la Psicologia,
fundamentalmente, pero también de los onco-
logos, de cubrir unas demandas de atencién
psicoldgica que se plantean en el transcurso de
la enfermedad y que requieren una interven-
cion en este terreno en colaboracién con el
equipo médico.

En general, las investigaciones en
Psicooncologia se han llevado a cabo en dos
direcciones bésicas:

e Por una parte, se ha estudiado el papel
que las variables psicoldgicas pueden
jugar como agentes de influencia direc-
ta o indirecta en la aparicién y/o en la
progresion de la enfermedad neoplasi-
ca. En este sentido, nos estariamos pre-
guntando cuestiones como si los aspec-
tos psicolégicos pueden tener algin
papel etiologico en el desarrollo del can-
cer, o si los aspectos psicolégicos tienen
alguna influencia en el ritmo de progre-
sion del cdncer ya diagnosticado, e
incluso, en la supervivencia del/de la
paciente. En cualquier caso, lo que esta-
mos intentado averiguar es la posibili-
dad de que determinados factores psi-
coldgicos tengan alguna influencia en la
incidencia de la enfermedad y en el
pronéstico de la misma.

e Por otra parte, otro de los dmbitos de
estudio de la Psicooncologia se refiere
al estudio de las consecuencias psicolo-
gicas que el cancer y sus tratamientos
tienen para el individuo, tanto en la fase

de diagnostico como en la de tratamien-
to, o en la fase terminal de cuidados
paliativos, incluso, sefialando las hue-
llas psicolégicas que pueden observar-
se en el periodo libre de enfermedad.

Con el avance cientifico en los métodos de
diagnéstico y tratamiento médicos se ha pro-
ducido una mejora significativa en el prondsti-
co del cancer; ello ha dado lugar a que, cada
vez mas, el cdncer se haya convertido en un
trastorno cronico, en una enfermedad con la
que hay que convivir mucho tiempo, y con la
creciente posibilidad de llegar a la curacion.

En todo este periodo en el que se padece
la enfermedad aparecen una serie de deman-
das y necesidades por parte de los pacientes
que han podido ser recogidas por los/las pro-
fesionales de la Psicologia y que han favoreci-
do la implantacién de intervenciones en este
terreno tendentes a aliviar muchos de las difi-
cultades psico-emocionales asociadas con la
misma. Por su parte, los oncélogos han podido
observar la utilidad de estos procedimientos
que sirven para mejorar la calidad de vida
emocional, social, funcional, etc., de sus
pacientes. Como ya se ha dicho tantas veces,
del interés por aumentar la supervivencia de
los/las personas que padecen esta enfermedad
se ha pasado al interés por aumentar su cali-
dad de vida.

Tradicionalmente, las intervenciones psico-
légicas en la patologia neopldsica han sido de-
sarrolladas de manera individual y de acuerdo
a la problematica que expresaba el/la paciente.
Sin embargo, en la década de los noventa
empieza a haber una proliferacién de interven-
ciones grupales que obtienen buenos resulta-
dos, con ventajas tanto para el/la paciente como
para la institucién. Ya que hemos tratado las
intervenciones individuales en otra comunica-
cion de estas Jornadas, vamos a pasar a expo-
ner las caracteristicas de las intervenciones de
este tipo.

El desarrollo de programas grupales de
intervencion psicolégica se enmarca en una
linea de trabajo que tiene por objeto favorecer
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el bienestar de la persona enferma de cancer y
aumentar su calidad de vida; todo ello se refle-
ja en Psicooncologia con la expresion de inten-
tar promover una buena adaptacion a la
enfermedad. Por otra parte, es también recu-
rrente la expresion de proceso o estrategias de
afrontamiento, con ello se designa la respues-
ta psicolégica (emocional y cognitiva) puesta
de manifiesto por la persona después de cono-
cer el diagndstico de cancer de mama: en la
definicion de cada estrategia no pueden estar
implicados juicios de valor. Algunas de las
estrategias de afrontamiento contempladas
han sido: espiritu de lucha, negacion, fatalis-
mo, desamparo y desesperanza, aceptacion
estoica, etc.

Las intervenciones grupales han surgido a
partir de los resultados obtenidos con investi-
gaciones y tratamientos individuales previos.
En este sentido, el objetivo prioritario a cubrir
en una primera etapa de desarrollo de este
tipo de intervenciéon ha sido identificar qué
variables emocionales, cognitivas, actitudina-
les y conductuales influyen en la adaptacion a
la enfermedad y a su tratamiento y, posterior-
mente, disehar programas de intervencion psi-
cologica en donde se pueda ayudar a desarro-
llar estas caracteristicas, al mismo tiempo que
ensefiar a los/las pacientes diversas técnicas
psicolégicas que reviertan en un mayor bien-
estar y autocontrol emocional, sin olvidar la
importancia terapéutica que tiene la expresién
de emociones y el apoyo psicosocial del grupo.
Algunos autores plantean, incluso, que otra de
las metas que se pretende es conseguir tam-
bién un nivel de bienestar semejante al que
el/la paciente disfrutaba con anterioridad al
diagnéstico (Leszca y Goodwin, 1998; Fava y
cols., 1998; Fawcy y Fawcy, 1998).

Han sido varios los intentos de elaborar
programas de intervenciéon grupal, que se
remontan a los anos setenta, fuera de nuestras
fronteras. Muchos de ellos han realizado,
paralelamente a su trabajo clinico, un estudio
riguroso sobre la eficacia de los mismos. En
este sentido, es necesario contar con un grupo
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de pacientes que van a recibir el programa
(grupo experimental) y un grupo de pacientes
que igualandose al primero en muchas varia-
bles no van a recibir ningin tipo de interven-
cién en este sentido (grupo control). A conti-
nuacion sélo vamos a mencionar los mds
importantes:

El equipo de investigacion de Greer
(Moorey y Greer, 1989; Burges, Morris y
Pettingale, 1988; Watson, Greer, Young,
Inayat, Burgess y Robertson, 1988) ha elabo-
rado la Terapia Psicolégica Adyuvante, que
tiene los siguientes objetivos: reducir la ansie-
dad, depresion y otros sintomas psiquiatricos,
proveer ajuste mental al cadncer induciendo un
espiritu de lucha positivo, promover en los
pacientes un sentimiento de control personal
sobre sus vidas y una participacion activa en el
tratamiento de su enfermedad, desarrollar
estrategias de afrontamiento efectivas para
tratar los problemas relacionados con el can-
cer, promover la comunicacion entre el pacien-
te y su pareja y animar a expresar sentimien-
tos, particularmente la ira y otros sentimientos
negativos.

Los datos obtenidos al aplicar esta terapia
a una muestra de 156 pacientes indicaron que
el grupo experimental obtuvo puntuaciones
mads altas que el grupo control en espiritu de
lucha, y significativamente menores en desam-
paro, preocupacion ansiosa y fatalismo, ansie-
dad, sintomas psicolégicos y estrés psicologi-
co. En el seguimiento, cuatro meses después,
las personas que habian recibido la interven-
cion grupal tenian puntuaciones mds bajas
que el grupo control en ansiedad, sintomas
psicoldgicos y estrés psicoldgico.

La mas famosa investigacion es la de
Spiegel, Kraemer, Bloom y Gotteil (1989), en la
que llevaron a cabo una intervencién psicol6-
gica con 86 pacientes de cdncer de mama
metastasico, con el objetivo de aumentar su
calidad de vida. El seguimiento efectuado
durante diez anos dio como resultado que el
grupo de pacientes que habia asistido al grupo
de terapia habia sobrevivido significativamen-



te mds que las mujeres del grupo control. El
trabajo de Spiegel y cols. ha sido, quiza, el mds
importante dentro de este campo, aunque no
estd exento de criticas que tienen que ver con
cuestiones metodolégicas (Fox, 1998).

Richardson y cols., (1990a) pusieron de
manifiesto, en una muestra de pacientes con
linfoma y leucemia, que existian diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo
que se sometié a un programa de intervencion
y otro grupo que recibi6 los cuidados de ruti-
na, ambos seleccionados al azar. La diferencia
mds notable sefialada fue que el grupo que
recibié la intervencién psicolégica sobrevivio
mas tiempo que el grupo ajeno a la misma.

El equipo de Grossarth-Maticek y Eysenck
(1991) crearon la Terapia de Innovacion
Creativa, con el fin de aumentar el tiempo de
supervivencia de pacientes con cancer, modifi-
cando aquellos aspectos psicolgicos que, en
investigaciones anteriores, los mismos autores
habian encontrado relacionados con la génesis
del cancer. Los resultados con 100 pacientes
de cdncer de mama con metdstasis visceral
fueron muy satisfactorios. La psicoterapia por
si sola aumento6 la media del tiempo de super-
vivencia en 3,64 meses, pero fue la combina-
cion de psicoterapia y quimioterapia la que
ofrecié los resultados mejores, aumentando
esta media en 11,1 meses. Aunque también
sus investigaciones han recibido criticas meto-
dolégicas, sus aportaciones han estimulado la
investigacion en varias lineas de trabajo.

Burish y cols., en 1991, realizaron una
intervencién encaminada a preparar a pacien-
tes de cdncer para afrontar la quimioterapia.
Esta intervencion es considerada por los auto-
res como una medida preventiva para iniciar
de una forma oOptima los tratamientos. Sus
objetivos eran preparar al paciente y a su
familia de una manera secuenciada para la
recepcion del tratamiento y dar al paciente y a
su familia informaciéon concreta acerca de la
sintomatologia clinica del tratamiento que se
iba a seguir. En concreto, algunos de los obje-
tivos a cubrir eran informar al paciente y su

familia acerca de lo que deben esperar duran-
te el tratamiento de quimioterapia, proveer un
modelo de como hay que afrontar este trata-
miento, dar oportunidad al paciente y a su
familia para que expresen sus sentimientos y
sugerir a los pacientes como deben afrontar
los tratamientos y los efectos secundarios.

Estos autores estudiaron la eficacia de
este tratamiento en 60 pacientes, a los que
asignaron a cuatro condiciones experimenta-
les: 1) entrenamiento en relajacién, 2) prepa-
racion para afrontar la enfermedad 3) prepa-
racion para afrontar la enfermedad y relaja-
cion, y 4) ninguna intervencion. Los resultados
indicaron que la preparacion para afrontar la
enfermedad incrementaba el conocimiento
sobre la enfermedad y sus tratamientos, redu-
cia los efectos secundarios anticipatorios y los
efectos negativos y facilitaba el afrontamiento
de la enfermedad. Aunque se mostraba mads
eficaz que el entrenamiento en relajacion, la
combinacion de ambos fue la condicién que
produjo mayores beneficios.

Fawcy y Fawcy (1994) crearon un progra-
ma de Intervencién Psicoeducacional Estruc-
turado para pacientes con cdncer que incluia
educacion para la salud, manejo de estrés y
habilidades de afrontamiento. Este modelo de
intervencion fue aplicado a un grupo de
pacientes diagnosticados de melanoma malig-
no que se habian sometido a un tratamiento
estandar de sus tumores. El grupo control sélo
recibié tratamiento médico, mientras que el
grupo experimental recibi6 tratamiento médi-
co e intervencion psicologica en grupo. Los
resultados mostraron que los/las sujetos del
grupo experimental tenian significativamente
menores niveles de estrés psicolégico, mayor
uso de métodos de afrontamiento activo y
mejor calidad de vida que el grupo control.

Los datos de seguimientos fueron también
optimistas. A los seis meses de terminado el
tratamiento las diferencias eran mas marca-
das, y al afio estas diferencias se mantenian.
Pasados seis afnos evaluaron la recurrencia y
supervivencia de estos/estas pacientes, encon-

107



Intervencion psicolégica grupal
en mujeres con cancer de mama

trando menores tasas de ambas cuestiones en
el grupo que habia recibido el programa de
intervencion.

Mas recientemente, Roberts y cols. (1997)
aplicaron una intervencién psicolégica a un
grupo de personas jovenes con cancer. La
intervencién incluia técnicas de terapia de
grupo con estrategias psicoeducacionales. La
duracion del tratamiento fue de seis semanas,
en las que se trataron la ansiedad acerca de la
salud y el bienestar fisico, preocupaciones
acerca de la fertilidad, los problemas en las
relaciones interpersonales, problemas econd-
micos y la imagen corporal. Los resultados
indicaron una mejora significativa del bienes-
tar psicolégico de los pacientes, aunque no se
encontraron cambios en las estrategias de
afrontamiento de la enfermedad ni en la cali-
dad de vida.

Schwartz y cols. (1998) realizaron un
estudio en el que dividieron a un grupo de 341
mujeres con cancer de mama en dos grupos, a
uno de ellos le aplicaron un Entrenamiento en
Soluciéon de Problemas y al otro un Consejo
General de Salud; este ultimo fue considerado
el grupo control. En la linea base estos grupos
eran homogéneos tanto en variables demogra-
ficas como en estrés psicolégico. En la medida
post-tratamiento, en ambos grupos habia dis-
minuido significativamente el estrés psicol6gi-
co. Las diferencias entre el grupo control y el
grupo experimental se pusieron de manifiesto
cuando se tuvo en cuenta sélo a aquellas muje-
res del grupo experimental que realmente
habian utilizado las técnicas aprendidas de
solucién de problemas. En este caso, el estrés
psicolégico del grupo experimental era menor
que el del grupo control.

Todos estos trabajo, y algunos mas, han
servido de base para la elaboracién de un pro-
grama de intervencién psicolégica por parte
de nuestro equipo de investigaciéon. Aunque a
continuacion pasaremos a explicarlo, no que-
remos antes dejar de sefalar algunas de las
lineas de actuacion generales en cuanto al tra-
bajo grupal, a tenor de los trabajos revisados.
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En este sentido, éstas podrian ser las caracte-
risticas mas generales de este tipo de inter-
vencion:

¢ Debe estar coordinado por un profesio-
nal experto (psicélogo-a).

e Los grupos deben ser homogéneos en el
tipo de tumor y estadio de la enferme-
dad, lo cual redundard en una mayor
cohesion, satisfaccion y participacion.

e Se recomiendan grupos homogéneos en
edad y sexo.

e Pueden realizarse tanto con pacientes
con buen pronéstico como con pacien-
tes con metdstasis. En casi todos los
casos los-as pacientes suelen estar en
tratamiento (quimioterapia, radiotera-
pia, etc.) o recién terminado.

e Debe estar estructurado (entre 4 y 12
sesiones semanales).

e La duracion de las sesiones es, aproxi-
madamente, de 90 a 120 minutos.

e Se recomiendan entre 4 y 10 partici-
pantes (nunca mds de 12).

e Puede recoger contenidos informativos,
educativos, emocionales, actitudinales,
cognitivos, conductuales, y existenciales.

Descripcion de un Programa
de Intervencion Psicoldgica
para mujeres con cancer de
mama

En cuanto al Programa de Intervencion
Psicolégica para mujeres con cdncer de mama
elaborado por nuestro equipo, hay que decir
que es de naturaleza preventiva, ya que ha
sido concebido para ser aplicado en cuanto la
enferma se haya recuperado de la cirugia y
esté comenzando con los tratamientos (qui-
mioterapia y/o radioterapia). Como casi todos
los programas revisados anteriormente, tiene
como objetivo mejorar la calidad de vida y
favorecer la adaptacion a la enfermedad desde
una 6ptica multidimensional (fisica, social, psi-
coldgica, laboral, etc.).



El programa fue desarrollado con la fina-
lidad de satisfacer las necesidades, demandas
y dificultades que tienen planteadas las
pacientes con cancer de mama. La evaluacién
de su eficacia ha sido realizada tanto de cara
a la mejora de la calidad de vida y un ade-
cuado ajuste a la enfermedad, como a su
posible repercusion sobre el curso de la
misma. Actualmente este programa estd sien-
do subvencionado por el Departamento de
Salud del Instituto de la Mujer y se esta
impartiendo en los hospitales de La Paz y
Puerta de Hierro (Madrid).

Los objetivos generales del programa
recogen cuatro aspectos importantes referidos
a la calidad de vida, adaptaciéon a la enferme-
dad, aprendizaje de estrategias y deterioro
funcional. En concreto, los objetivos serian:
a) mejorar la calidad de vida de las mujeres y
favorecer una buena adaptacion a la enferme-
dad, b) ayudar a las pacientes a afrontar el
diagndstico y las nuevas condiciones de vida
derivadas de la misma, c) facilitar a las muje-
res el aprendizaje de estrategias para resolver
los problemas psicolgicos y ayudar a las
mujeres para que se reincorporen a sus roles
anteriores y d) disminuir el malestar fisico
producido por la enfermedad y sus tratamien-
tos.

Estos objetivos generales pueden, a su
vez, plasmarse en los siguientes objetivos
especificos:

e Reducir la respuesta emocional produ-
cida por el diagnéstico de cancer y la
posterior intervenciéon quirirgica.

e Dotar de estrategias para controlar los
posibles efectos secundarios producidos
por la quimioterapia.

e Ayudar a las pacientes en la aceptacion
de su nueva imagen corporal.

e Enseflar a las pacientes estrategias de
comunicacion para evitar problemas
sexuales y de pareja.

e Desarrollar unas estrategias de afronta-
miento adecuadas hacia el cancer (espi-
ritu de lucha positivo).

e Enseflar a las mujeres a controlar los
pensamientos negativos frente al pro-
nostico de su enfermedad.

e Ayudar a manejar miedos relacionados
con la enfermedad: recaida, muerte,
abandono, desfiguracion, dolor, etc.

e Favorecer la expresion de emociones y
sentimientos.

e Potenciar su autoestima y promover
cambios relacionados con la valoracion
personal y social.

El programa estd compuesto por 14
sesiones de dos horas de duracién cada una.
Las sesiones tienen lugar con una periodici-
dad semanal. Aunque se utilizan estrategias
terapéuticas concretas para trabajar las dife-
rentes sesiones, hay algunas que se repiten a
lo largo de todo el programa, como son favo-
recer y alentar la expresiéon emocional, refor-
zar las actitudes positivas ante la enfermedad,
los tratamientos y los problemas cotidianos,
enseflar a reestructurar las actitudes negati-
vas, favorecer las estrategias de afrontamien-
to activas y alentar la planificaciéon de activi-
dades.

El contenido del programa se divide en
cinco bloques:

Preparacion para la quimioterapia.
Educacion para la salud.

Imagen corporal.

Manejo de estrés y habilidades de
afrontamiento personal.

5. Habilidades de comunicacién y esta-
blecimiento de metas.

W=

1. Preparacion para la quimioterapia

En este bloque se pretende ayudar a
afrontar el tratamiento con el menor grado de
ansiedad posible. Para ello se clarifica la
informacion que la paciente tiene sobre el
tratamiento que va a recibir, se familiariza a
las mujeres con el escenario en el que les va
a ser aplicado, también se les facilita el
aprendizaje de estrategias de afrontamiento
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adecuadas que les habiliten para una positiva
recepcion de la quimioterapia (técnicas de
distraccion, relajacién, autoinstrucciones
positivas, etc.).

Por tltimo, en esta fase se pretende moti-
var a la pareja para que juegue un papel
importante como apoyo de la enferma y la
ayude en su recuperacion.

Este bloque estd compuesto por una
sesion que se lleva a cabo unos dias antes del
primer ciclo de quimioterapia. Esta sesién no
se realiza en grupo sino que participan en ella
la enferma y los miembros de la familia que
quieran asistir.

2. Educacion para la salud

El objetivo de este bloque es motivar a la
paciente para que pase a formar parte activa
en su proceso de recuperacion. Para ello se
clarifica la informacion que la paciente tiene
sobre su enfermedad, sus distintos tipos y tra-
tamientos, asi como los distintos factores que
influyen en la decision de prescribir uno u
otro, etc. De esta manera se pretende que
conozcan y comprendan su caso particular,
resuelvan las dudas que tienen sobre la enfer-
medad y se refuerce la confianza en el perso-
nal médico.

A su vez, se proporciona a la mujer infor-
macion sobre las consecuencias fisicas de los
tratamientos (cirugia, quimioterapia, radiote-
rapia) y se ensefa y potencia la utilizaciéon de
los cuidados necesarios para paliar estos efec-
tos (ejercicios especiales, relajacion, etc.).

3. Imagen corporal

En este apartado se pretende facilitar la
aceptacion por parte de la mujer de su nueva
imagen corporal. Para ello se proporciona
informacion sobre arreglo personal, protesis,
lenceria especial, etc. A su vez se trabaja la
vivencia del propio cuerpo y la influencia que
esto estd teniendo en las relaciones sexuales y
en la autoestima.
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4. Manejo de estrés y habilidades de
afrontamiento personal

El objetivo de este bloque es formar a las
mujeres para que aprendan a detectar las
situaciones, pensamientos y comportamien-
tos que les causan malestar psicolégico y faci-
litar la puesta en practica de estrategias de
afrontamiento activas que les permitan supe-
rar ese malestar (parada de pensamiento,
reestructuraciéon cognitiva, solucién de pro-
blemas, etc.).

5. Habilidades de comunicacion
y establecimiento de metas

Se pretende que las mujeres aprendan
habilidades de comunicacion que faciliten la
expresion de emociones y sentimientos. Asi
mismo, en este bloque se busca motivar a las
mujeres para que planifiquen sus metas a
corto plazo, y ayudarlas a solucionar los pro-
blemas que puedan interferir en ellas.

Algunos datos sobre su eficacia

A continuacién exponemos, como ejempli-
ficacion, algunos de los resultados obtenidos
con este programa de intervencion, si bien no
entraremos a explicar consideraciones meto-
dolégicas que en otro lugar deberian ser de
obligada referencia.

La muestra estaba compuesta por muje-
res intervenidas quirtrgicamente de cancer de
mama (no metastasico) por parte del equipo
médico del Servicio de Patologia Mamaria del
Departamento de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital Maternal La Paz de Madrid.

El nimero de mujeres que han participa-
do en este estudio ha sido de 85, aunque al
hacer estos andlisis s6lo contdbamos con
datos totales de 26 mujeres del grupo experi-
mental y 27 mujeres del grupo control.

Su edad estaba comprendida entre 34 y
64 anos. La formacion del grupo control nos
ha supuesto algunos problemas, ya que es
dificil mantener la motivacién de las mujeres



para someterse a evaluaciones repetidas sin
estar recibiendo ninguna intervencion tera-
péutica.

En la Tabla 1 se pueden consultar algunos
datos sociodemogréaficos de interés de nuestra
muestra de estudio.

El control de las variables médicas ha sido
uno de los aspectos mas importantes para

poder comparar mas adelante a los grupos: su
edad debia situarse entre los 25 y los 65 afios,
debian recibir por primera vez un diagndstico
de cdncer de mama, no debian sufrir metasta-
sis, el nimero de ganglios infectados no podia
exceder de cuatro (es decir, se situarian en un
diagnédstico T1), el tratamiento recibido debia
ser de quimioterapia con CMF y/o radioterapia

TABLA 1
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y MEDICAS
Variable Experimental (%) Control (%)
Edad
30-39 @N0S ..coiviiiiiiieeeeee e 11,5 3,7
40-49 AN0S ..oivvviiiiiie e 30,8 44,4
B50-59 AN0S ...iiviviiiiiieeeeee 42,3 44,4
B0-69 ANOS ...eeeieviiiiei e 15,4 7,4
Estado civil
SOREIA e 11,5 7,4
CaASATA e 84,6 77,8
SEPArATA ..vvvvviiiiiiiiiiii 0,0 11,1
ViU i, 3,8 3,7
Hijos
Sl e 84,6 88,9
NO et 15,4 111
Nivel de estudios
Elementales .....ooovvviiiii 76,9 74,1
MEAIOS e 7,7 7.4
TN =T 1] (= SR 15,4 18,5
Trabajo remunerado
Sl 46,2 51,9
NO o 53,8 48,1
Tipo de cirugia
TUMOIMECIOMIA wvveieve e 3,8 3,7
Mastectomia .......oovveieeeee 3,8 7.4
Tumorrectomia + Linfa ...oovevveeieieee 46,2 48,1
Mastectomia + Linfa ..o 46,2 40,7
Tratamiento
QUIMIOLErAPIA ..vvvvvvveiriiiiiiiiiiiiiiiiiiaaaaaaaes 7,7 37,0
Radioterapia .........cccccvviiiiiiiiiiiiiie e, 0,0 3,7
Quimioterapia + Radioterapia ...........ccccceeeneee. 53,8 29,6
Quimioterapia + TamoXifeno ..........cccvvvveeeeenns 15,4 7,4
Radioterapia + Tamoxifeno ..........cccccceeeviinnnnn 3,8 7,4
Quimioterapia + Radioterapia + Tamoxifeno ... 7,7 7.4
TAMOXIFENO o.viieii e 11,5 7,4
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y/0 hormonoterapia. Y no debian sufrir ningtin
problema psiquiatrico.

La participacion en el programa ha sido
voluntaria. Las mujeres que aceptaban partici-
par formaban el grupo experimental, mientras
que las mujeres que no lo deseaban o no po-
dian formaron parte del grupo control.

Los instrumentos que se han utilizado fue-
ron los siguientes:

e Cuestionario de Calidad de Vida
E.O.R.T.C. (European Organization for
Research and Treatment of Cancer) de
Aaronson y cols. (1988).

e Escala de Ajuste Mental al Cancer
(M.A.C.) (Mental Adjustment to Cancer
scale) de Watson y Greer (1988).

e FEscala de Autoestima (SES) de
Rosenberg (1965).

e Escala de Imagen Corporal. (EIC). Esta
escala fue elaborada por el propio equi-
po de investigacion debido a que ningu-
na de las escalas revisadas reflejaba el
area de estudio que nos interesaba.

La medida pre-tratamiento se realizaba
de 10 a 15 dias después de la cirugia y antes
de recoger los resultados de la anatomia pato-
légica. Aproximadamente un mes después de
terminar el Programa (a los seis meses des-
pués de la cirugia, mas o menos) se obtuvo la
medida post-tratamiento. El seguimiento se
realiz6 a los seis meses de acabar el programa.

Se han realizado varios andlisis estadisti-
cos que se basan esencialmente en compara-
ciones intragrupos e intergrupos, y cuyos
resultados pasamos a continuacion a exponer.

a) En el grupo de mujeres que han recibi-
do el programa de intervencion psico-
social (grupo experimental), las dife-
rencias que se han podido constatar
entre su situaciéon anterior al progra-
ma y su situacién posterior han sido
muy numerosas y todas ellas en el sen-
tido de una mejor adaptaciéon a la
enfermedad y bienestar psicoldgico.
Asi, podemos sefnialar que las repercu-
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b)

siones de la asistencia al programa
han tenido lugar en las siguientes
variables: mejora de su nivel funcional,
en su estado fisico, en su estado psico-
légico, en sus relaciones sexuales y, en
general, en su calidad de vida. Estas
afirmaciones estan apoyadas general-
mente en varios indicadores para cada
uno de los dominios mencionados
anteriormente. Ademds, también ha
aparecido una diferencia importante
en el terreno del afrontamiento a la
enfermedad, destacdndose que des-
pués de la asistencia al programa las
mujeres eran capaces de vivir su situa-
cién con una sensacién mucho menor
de desamparo y desesperanza.

Estas diferencias, que se han podido
constatar a raiz de haber recibido el
programa de intervencion psicosocial,
se han mantenido seis meses después,
a excepcion de la mejora en las rela-
ciones sexuales. Este dato indica un
nivel muy aceptable de estabilidad en
la consecucion de los resultados. Sin
embargo, seria necesario recopilar de
nuevo estos datos después de otros seis
meses para tener un indice todavia
mads claro de su grado de estabilidad.
En el grupo de mujeres que no habian
recibido el programa de intervencion
psicosocial (grupo control) las diferen-
cias entre la medida previa y la reali-
zada mds tarde (o medida post), ambas
en el intervalo temporal de seis meses
semejante al del grupo experimental,
sefialaron una Unica mejora en el
ambito funcional (este resultado apare-
cid, igualmente, en el grupo experi-
mental), debido probablemente a la
mejor adaptacion funcional producida
por el transcurso del tiempo.

Las mujeres que formaron parte del
grupo que no recibié el programa de
intervenciéon psicosocial (grupo con-
trol) informaron en la medida de segui-



c)

d)

miento, seis meses después de lo ante-
rior, que habia disminuido su espiritu
de lucha y habia aumentado su actitud
de fatalismo como forma de afronta-
miento a la enfermedad y que se habia
deteriorado su autoestima, su auto-
imagen corporal y, en general, su auto-
concepto. No obstante, habia mejorado
su nivel funcional y su percepcién de
su estado fisico (este resultado apare-
cié, igualmente, en el grupo experi-
mental).

En cuanto a las comparaciones entre
los grupos de mujeres que habian o no
asistido al programa (comparaciones
intergrupos), podemos senalar que
precisamente el grupo de mujeres que
particip6 en él habia informado inicial-
mente de un mayor malestar fisico y
psicoldgico. Sin embargo, en las com-
paraciones que realizamos posterior-
mente a la asistencia al programa,
estas mismas mujeres informaron no
s6lo que se habian igualado con el
grupo control, sino que se sentian
mejor que éstas en su estado psicologi-
co, que percibian una mejora en su
calidad de vida y que participaban en
mayor medida que el otro grupo en
mantener un espiritu de lucha frente a
la enfermedad y una mejor imagen
corporal.

En el periodo de seguimiento, seis
meses después, las diferencias entre el
grupo de mujeres que habian partici-
pado en el programa y el grupo de
mujeres que no habian asistido al
mismo, se concretaron en aspectos
como los siguientes: las mujeres que
no habian participado estaban vivien-
do su situacién con un nivel mayor de
desamparo y desesperanza y con
mayores cotas de fatalismo; su imagen
corporal y su autoconcepto se encon-
traban bastante deteriorados compa-
rados con los del grupo experimental

y, finalmente, se habia producido un
mayor deterioro familiar en este
grupo.

e) No obstante lo anteriormente mencio-
nado, el patréon que parece sobresalir
de los resultados obtenidos seria el
siguiente: aunque las mujeres del
grupo experimental partian de peores
condiciones que el grupo control en el
momento inicial y antes de recibir el
programa de intervencién psicosocial,
después de recibir el mismo se produ-
jo en el grupo experimental un fuerte
incremento en su bienestar y adapta-
cién a la enfermedad, ya que no sélo
se remontaron las condiciones adver-
sas con las que se partia, sino que se
aventajo al grupo control en aspectos
importantes en los que se habia incidi-
do especialmente en el programa.
Finalmente, estos cambios beneficio-
sos fueron confirmados seis meses
después, mientras que en el grupo
control se observaba en ese mismo
momento un empeoramiento en sus
condiciones de afrontamiento a la
enfermedad y un decremento en
aspectos relacionados con el autocon-
cepto y autoestima.
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Ya el pasado afio se celebraron las
Primeras Jornadas sobre Salud Mental y
Género, aspectos psico-sociales y diferencias
en la salud de las mujeres. Estas segundas jor-
nadas son una muestra més de la sensibiliza-
cion del Instituto de la Mujer y del Hospital 12
de Octubre sobre este tema.

Como mujer, aprecio la existencia de un
Instituto de la Mujer, si bien no deja de ron-
darme la pregunta de por qué necesitamos un
Instituto. ;,Qué ha estado ocurriendo con la
mujer a lo largo de los siglos para que en nues-
tros dias haya tenido que surgir? Mujeres ha
habido siempre, si, pero pareceria que, como
algo obvio, ni el hombre ni la propia mujer
hubieran reparado en las necesidades de cre-
cimiento integral de la mujer como persona y
en el papel de ésta en la sociedad. ;O es que,
por el contrario, ella tuvo siempre muy claro
su papel de mantenedora, de infraestructura
de esa sociedad que descansa de tal manera
en la mujer que, sin pretenderlo, la aplasta?
No es una pregunta feminista en el sentido de
mujer victima de y frente al hombre. Ambos
géneros pagan su tributo. Sélo que el género
femenino ha estado mas en la sombra y lle-
gando a nuestros dias parece que se hubiera
dado cuenta de su propia existencia, aunque
sdlo sea tomando conciencia de lo caro que le
estaba resultando ese papel «femenino».

Precisamente me trae aqui la fibromial-
gia, mal probablemente psicosomdtico, que
afecta hoy a la mujer en proporcién abruma-
dora y que parece tener relacion con ciertas
condiciones de vida y con una determinada
actitud tipicamente femenina.

Me voy a permitir recordaros lo que es
esta enfermedad, para seguidamente hablar
de nuestro trabajo en el hospital 12 de Octubre
y lo que la clinica me ha ensefiado.

La fibromialgia es una enfermedad que
suscita muchas preguntas. No encaja total-
mente como enfermedad reumatoldgica, si
bien es llevada por reumatélogos que, al muy
honesto decir de algunos de ellos, no saben
muy bien cémo tratar, dada la complejidad del

cuadro y la falta de parametros concretos por
los que regirse.

Los pacientes, después de un periplo por
las distintas especialidades médicas que no
logran objetivar signos patolégicos, se van
deprimiendo y transmiten su angustia al espe-
cialista. Se van convirtiendo en pacientes «difi-
ciles». Tarde o temprano son remitidos al psi-
quiatra, para su gran sorpresa e indignacion
en la mayoria de los casos, pues se niegan a
ser tratados como locos o simuladores.

Por la elevada frecuencia de aparicion de
este mal en la actualidad, nos podemos pre-
guntar si es que ha existido siempre y se la ha
estado encasillando en otras enfermedades de
parecida sintomatologia, o si bien es una
enfermedad nueva.

La literatura médica nos hace saber que
ya ocup6 la atencién de los médicos en el siglo
XVI (Ruhmann, W. «The earliest book on
rheumatism». Br. J. Rheumatol., 2: 1940): en
1592 Bailloun introduce el término de reuma-
tismo como un trastorno musculoesquelético,
no dnicamente como una enfermedad de las
articulaciones (Reynolds, 1983); Balfour
(1824) describi6 puntos dolorosos tender
points en reuma; en 1841 Valleix describio
dolores referidos a varios puntos sensibles que
podrian ser elicitados por simple presion. Sir
Williams Gowers (1904) acuié el término de
fibrositis y expresé la opinién de que era un
reumatismo muscular, o fibrositis muscular,
un tipo de inflamacién. Un contemporaneo
suyo, Stokman (1904), describié entumeci-
mientos y endurecimientos palpables en estos
puntos. La teorfa de la inflamacién fue aban-
donada por no encontrar anomalias histologi-
cas especificas en los pacientes examinados.
Estudios mas recientes (Bengtsson et al.,
1986; Larson et al., 1988)' sobre biopsias han
revelado que la morfologia muscular estd alte-
rada, observandose fibras «apolilladas» y

! Rolf Lindman. «Alteraciones neuromusculares en la
fibromialgia». En Fibromialgia. Actualizacion y nuevas
perspectivas. ICN Huber, Madrid, Novbre. 1994.
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fibras «desflecadas», caracteristicas que no se
observan de forma consistente en musculos
sanos (las desflecadas pueden encontrarse
principalmente en pacientes con mialgia).
También se han hallado alteraciones a nivel
celular. Travex y Rinzler introdujeron el térmi-
no de sindrome miofascial y utilizaron este
diagndstico para fibromialgia-fibrositis; estos
criterios han sufrido ligeras variaciones segin
autores posteriores.

El Dr. R. Rodriguez Franco? recoge mas de
60 nombres que han servido para denominar
al sindrome fibromialgico. Esta multiplicidad
de nombres también nos sugiere que no es
enfermedad nueva, sino que se le ha prestado
atencién y que ha sido comprendida en alguno
de sus aspectos (contra la queja habitual de los
enfermos de que nadie les hace caso ni les
entiende); no obstante, no se tiene noticias de
que su presencia entre la poblacion, bajo cual-
quiera de sus denominaciones, fuera tan lla-
mativa como lo es en la actualidad.

La fibromialgia es una enfermedad de
etiologia desconocida, compleja, crénica y, en
ocasiones, invalidante; de aparicion insidiosa,
caracterizada principalmente por la presencia
de dolores musculares, de intensidad y locali-
zacion variables, parestesias, rigidez y tume-
faccion, sobre todo en las extremidades supe-
riores, que generalmente cursa con sindrome
de fatiga crénica con perturbacion del suefio y
cansancio, que empeora por la mafana, con
los cambios climdticos (el frio), la fatiga y el
estrés. Presenta una muy acusada sensibili-
dad a la presién en al menos 11 de los 18 pun-
tos bien localizados, que tienen valor diagnos-
tico.

Los datos epidemiolégicos revelan que la
fibromialgia afecta a la poblacién general
mayor de 18 afios (aunque también hay datos
de aparicion en nifios, concretamente en
Israel) en proporciones que oscilan entre el 1 o
el 3%, si bien estudios efectuados en el Reino

2 R. Rodriguez Franco. «Concepto de Fibromialgia». /bid.
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Unido, Noruega y Dinamarca estiman la pre-
sencia de esta enfermedad en el 11% de la
poblacién. En Espafia se estimaba, en 1994,
que unas 800.000 personas estarian afectadas
por el sindrome fibromidlgico, lo que supon-
dria entre el 1 y el 3% de nuestra poblaciéon
mayor de 18 afios, proporcién similar a la
registrada en Alemania, que cuenta con un 3%
de incidencia. En cuanto al reparto por sexos,
segun las distintas fuentes consultadas, entre
un 75 al 90% de los fibromidlgicos son muje-
res, cuyo pico de prevalencia se sitia entre los
35 y los 55 afos. Su distribucién parece ser
universal entre razas y se da con mayor fre-
cuencia entre trabajadores manuales y en los
grupos socioeconémicos mds bien bajos.

La fisiopatologia de esta enfermedad es
compleja, observdandose interaccion de dife-
rentes mecanismos periféricos y centrales.

A nivel orgédnico se observa:

¢ Elevado tono simpético.

e Trastornos del suefo.

e Trastornos a nivel de microcirculacién
muscular.

e Rigidez muscular.

e Presencia de puntos dolorosos tender
points.

¢ Disminucion de los niveles de serotoni-
na central y sérica.

Parece que la serotonina influye en la sen-
sibilidad al dolor y en el suefio no-REM y que
la alteracion del suefio se asocia positivamen-
te con la severidad del dolor y la impotencia
funcional, asi como con mayor distrés emocio-
nal, ansiedad y depresion.

A nivel psicoldgico:

e No es clara la existencia previa de
depresion ni de rasgos de ansiedad,
pero el estado general de los pacientes
afecta sobre su estado de 4nimo, siendo
muy frecuente la asociaciéon con depre-
siéon cuando la sintomatologia estd muy
instalada.



e Existe suficiente evidencia de ocurren-
cia de situaciones estresantes en la vida
de los pacientes.

e Se ha valorado la importancia patogéni-
ca de la motivacion agresiva de la inhi-
bicién de la agresion. La pérdida de su
eficacia constructiva juega un papel
decisivo en la determinacion de los sin-
tomas del sindrome fibromidlgico
(Marelli, 1991).

Se ha insistido en resaltar la frecuente
presencia de trastornos psiquicos asociados
con la fibromialgia; sin embargo, al examinar
formas especificas de alteraciones psiquicas, el
panorama parece menos claro. Clark y colabo-
radores, comparando por medio de cuestiona-
rios grupos de estos pacientes con otros suje-
tos sin criterios de esta enfermedad y con
sanos, no obtuvieron diferencias significativas
entre grupos.

La asociacion de dolor y depresion ha sido
bien establecida, pero la naturaleza de estas
relaciones se nos escapa, y como sefala
Boissevain: «la relacién entre afecto negativo
y sindromes variados de dolor crénico conti-
nuda siendo hoy en dia la cuestion del “huevo y
la gallina”».

Es interesante la precision que Ercolani y
colaboradores hacen en cuanto a la «calidad»
de la depresion hallada en los enfermos de
fibromialgia: «En la practica médica general
tiene un cardcter diferente a la observada en la
esfera psiquidtrica. En primer lugar, estd aso-
ciada a la baja frecuencia de suicidio, a pesar
de que los sentimientos de pesimismo, de
indefensién y de ansiedad sean prevalentes.
La culpa y la autoacusacion estdn comparati-
vamente disminuidas y los pacientes tienden a
hacer acusaciones contra otras personas
—-especialmente en forma de resentimiento
contra los médicos— y tienen una buena auto-
estima. La depresion aparece en forma de
estado de dnimo sombrio, poco placer en la
vida, motivacién y concentracién pobres,
insistencia en el relato de los sintomas somati-
cos. Esta insistencia en el dolor les procura

ganancia secundaria de atencién por parte del
servicio de salud, permitiéndoles establecer
relaciones manipuladoras, utilizando al médi-
co como un referente externo y mediador
entre ellos mismos y sus propias emociones».

Tomo la representacion esquemadtica de
los criterios actuales sobre factores patolégicos
y psicoldégicos en la fibromialgia, expuesta en
la excelente revision de las publicaciones
sobre el tema que Robert Kellner hace en el
capitulo dedicado a fibromialgia de su libro
Psychosomatics syndromes and somatic
symptoms American Psychiatric Press, 1991,
basdndose en las conclusiones de autores
como Bennet, 1986a, 1986b; Masi y Yunus,
1986; Moldofsky y Scarisbrick, 1976;
Moldofsky y Warsh, 1978; Moldolfsky et al.,
1988, y Yunus, 1989.

Después de haber trabajado unos cuatro
afios con este tipo de pacientes y considerando
lo observado en los niveles organico y psicolo-
gico, sobre todo el elevado tono muscular, la
baja concentracién de serotonina, la eventual
presencia de depresion y/o ansiedad, el tras-
torno del suefio, la presencia del estrés, y el
sufrimiento de quienes padecen este sindro-
me, ideamos un disefio experimental que
viniera a contrastar nuestra hipdtesis de que
un tratamiento que mantuviera un adecuado
nivel de serotonina por medio de una sertrali-
na, y que, ademds, actuara sobre la tension
muscular con la ayuda de fisioterapia y ofre-
ciera una psicoterapia, deberia mejorar el
estado general de los pacientes.

Ajustandonos a nuestros escasos medios,
establecimos dos grupos experimentales, uno
de los cuales recibiria un Unico tratamiento
con un I.S.R.S. (Besitran), mientras que el otro
grupo tendria, ademds del mismo farmaco,
fisioterapia y psicoterapia de grupo. Ambos
grupos constaban de 15 mujeres de edades
comprendidas entre los 22 y los 59 anos, diag-
nosticadas de fibromialgia primaria por un
reumato6logo.

A la totalidad de los sujetos les fueron
tomadas medidas pre y post-tratamiento, con-
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Enfermedad
fisica

Trauma
emocional

Baja
concentracion
de serotonina

Depresion,
ansiedad y otras
patologias

Apnea del
sueno,
movimiento
involuntario
de piernas

Bajo umbral
de dolor, puntos

Suefio anormal
no reparador

endocrinos
o del humor

sensibles

Otros trastornos
relacionados con
el estrés: colon
irritable, fatiga
cronica, cefaleas
tensionales

Fase 4

¢? Otros
agentes

sistentes en andlisis de sangre y orina, prue-
bas isocinéticas y entrevista semiestructurada
mds cuestionarios psicolégicos.

En la entrevista se recogié informacion
sobre las condiciones familiares y sociolabora-
les, acontecimientos estresantes, pérdidas
afectivas, duelos, ideales y proyectos (cumpli-
dos o no), enfermedades padecidas, calidad
del suefio y vida onirica. Les pediamos que se
describieran brevemente a si mismas y deja-
bamos libertad a cada paciente para que dije-
ra lo que le pareciera relevante de su vida vy,
obviamente, nos hablara de su enfermedad, de
sus sentimientos, de su estado de dnimo y de
Sus experiencias.

De todas las entrevistas llevadas a cabo en
todo el proceso de reclutamiento de la mues-
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tra, mas las mantenidas con pacientes fibro-
midlgicos a lo largo de los casi seis afios que
llevamos estudiando esta enfermedad, obtuvi-
mos informacion coincidente en la totalidad
de los entrevistados, entre los que se cuenta un
pequeifio nimero de varones, concerniente a:
ocurrencia de distintas pérdidas afectivas,
duelos (por pérdidas de trabajo, de situacion
econémica, de ilusiones frustradas, etc.), acon-
tecimientos estresantes (enfermedades de
familiares, cuidado de enfermos, dificultades
en el trabajo o trabajo excesivo, etc.), deterio-
ro de la calidad del suefio y de la vida onirica.
La autodescripcion fue muy similar desde el
primero hasta el tltimo.

Todos los entrevistados se reconocieron
€cOmMo personas muy exigentes consigo mismas



(no siempre admitian, en un principio, serlo
con los demds), muy cumplidores, trabajado-
res, concienzudos (no les gusta dejar nada a
medias les cueste lo que les cueste), incluso
meticulosos, con conciencia de hacer bien lo
que hacen (en algunas cosas creen que, proba-
blemente, mejor que quienes les rodean), ser-
viciales, abnegados si es preciso, incluso cuan-
do sabian que iban a salir perjudicados, con
firme sentido ético, protectores, leales, respe-
tuosos con la autoridad, cuidadosos de la pro-
pia dignidad, amor propio, responsables y con
solido sentido de la amistad.

Estos rasgos, en lineas generales, son
mencionados por diversos autores, incluso se
han hecho investigaciones para confirmarlos,
sin que se pueda hablar de acuerdo undnime,
dependiendo de los distintos métodos emplea-
dos y sin que se precise si las muestras in-
clufan Unicamente fibromialgia primaria o no.

El Dr. J. Carlos Mingote ha dado en deno-
minar al conjunto de los rasgos mencionados
«Patron de conducta tipo F»

Ahora nos podremos preguntar como
unas personas de tan buenas cualidades lle-
gan a enfermar. No puedo por menos que
tener presentes algunas de las denominacio-
nes que el Dr. Rodriguez Franco recoge: «neu-
rosis de ansiedad», «agotamiento nervioso
cronico», «sindrome del dolor cronico», «sin-
drome del suefio no reparador», «mialgia ten-
sional», «sindrome de esfuerzo ocupacional»,
«astenia neurocirculatoria».

La escuela psicosomadtica de Pierre Marty
entiende que la enfermedad fisica se produce
cuando un exceso de excitacién tiene lugar,
rompiendo las barreras paraexcitadoras. La
excitacion acumulada se puede aliviar, drenar,
por la via mental o por la via de los comporta-
mientos (juegos, ejercicio fisico, tareas en las
que intervenga la actividad fisica). Si ninguna
de estas vias estd disponible, serd el cuerpo
quien reciba estos excesos en forma de sinto-
ma nosoldgico. La excitacion puede rebasar la
capacidad de absorcion de un individuo ya sea
por la magnitud de un tnico acontecimiento o

por acumulacion y/o repeticion de eventos de
menor intensidad. Nos hallariamos, pues, ante
el estrés.

Es ésta una teoria econémica en cuanto a
gestion de cantidad energia, pero la calidad, la
significacién que los acontecimientos tienen
para el individuo, es también de capital impor-
tancia.

La via mental de la que Marty habla tiene
que ver con la estructura psiquica. Una vida
onirica activa y continuada, el buen funciona-
miento y adecuado «espesor» del preconscien-
te, nos hablan de una buena calidad de men-
talizacién. Un acontecimiento externo puede
resultar traumadtico para un individuo y no
resultarlo para otro, dependiendo de la consti-
tuciéon mental de cada uno; en todo caso, si
que puede producir en ambos un exceso de
excitacion en el inconsciente. Lo que varia
entre las personas es la forma de tramitar esas
excitaciones. El adulto bien mentalizado serd
capaz de utilizar su via mental, es decir, de
servirse de las asociaciones de ideas, de sus
recuerdos infantiles, de su produccion onirica,
etc. El neurdtico o el psicdtico suelen producir
sintomas psiquicos, reforzando sus particula-
res sistemas de defensas. En casos de menta-
lizaciones mds deficientes, como en las neuro-
sis de comportamiento o neurosis de cardcter
mal mentalizadas, las personas se defienden
de distinto modo y responden a la presion
ambiental por la via del comportamiento
mucho mas que por la mental.

A causa de un evento externo/interno
puede ocurrir que se produzca un desborda-
miento, con apariciéon de sintomas somadticos
leves, en el individuo bien mentalizado; o si se
trata de un sujeto relativamente bien organi-
zado, que haga una regresion a hitos de fija-
ciébn mas antiguos que, a modo de descansillos
de escalera, frenaran la caida y permitieran al
accidentado reponerse de los golpes, reorgani-
zandose. Si el agente desestabilizante resulta-
ra demasiado fuerte para un individuo no sufi-
cientemente bien mentalizado, el descenso por
su escalera evolutiva seria mas acusado hasta

123



Intervencion psicosocial en la fibromialgia

poder parar en alguno de sus descansillos
estructurales. Se irfa desorganizando. El fun-
cionamiento operatorio puede aparecer, favo-
reciendo la instalaciéon de enfermedades més
graves. Si la depresion esencial llega a instau-
rarse, el mal orgdnico tiene mayores posibili-
dades de ser mds serio.

Los pacientes fibromidlgicos informan de
una serie de acontecimientos vitales que pa-
recen ser basicamente comunes a todos ellos.

Se ha descrito como un factor favorecedor
de la aparicion de esta enfermedad el abuso en
la infancia. Entendiéndose por tal tanto el tra-
bajo temprano como cualquier otra forma de
abuso, incluido el sexual. Este dltimo vendria
a actuar como un trauma, como un impacto
excesivo en el psiquismo infantil, que rompe
las barreras contra la excitacién, dejando al
sujeto més vulnerable.

Ambos tipos de abuso se dan, a veces jun-
tos, en los sujetos afectados por el sindrome
fibromidlgico; contando con mucha mayor
presencia el trabajo temprano.

De lo que mas se quejan las pacientes res-
pecto del trabajo en su infancia es de las limi-
taciones que éste les imponia. En muchos
casos sus oportunidades de juego y de expan-
sion se veian severamente restringidas cuando
no anuladas. A la vez que era impedida la
expresion de la actividad o la sublimaciéon de
la agresividad, por ejemplo, mediante el
deporte o el juego, el drenaje de las excitacio-
nes se veia también dificultado, frustrado.

No quiero extenderme sobre las condicio-
nes de vida que se repiten en el hogar de pro-
cedencia de muchas fibromidlgicas (y soy cons-
ciente del sesgo que pueda imprimir el trabajo
con pacientes que provienen de la zona adscri-
ta al Hospital 12 de Octubre, de caracteristicas
socioecon6micas y familiares, en la gran mayo-
ria de los casos, muy parecidas): madre que
trabaja, amargada en muchos casos, exigente,
o bien es descrita como muy dulce pero que,
por diversos motivos, encarga a la nina del cui-
dado de la casa y de los hermanos, y cuya dedi-
cacion es sentida por la pequefia como muy
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restringida. Padre desempleado o con bajo
salario. Padre ausente fisica o afectivamente.
Padre muy responsable, muy trabajador y
bueno, carifioso, frente a una madre agria y
seca. Padre violento cuya llegada es esperada
con temor por madre e hijos... En definitiva:
sufrimiento, tension, obligacion...

La biopsicologia, por sus experimentos
con animales, hace anos que probé que las
ratas frustradas sistematicamente eran capa-
ces de agredir a sus crias. La frustracion gene-
ra agresividad. Parece ser un mecanismo bio-
légico. La mujer es tan biolégica como la rata
o hembra de cualquier especie; tiene instinto
maternal y social como la mayoria de las hem-
bras de diferentes especies pero, a diferencia
de ellas, tiene un supery6, un ideal del yo o un
yo ideal, que le impide, como hace la rata,
danar a sus crias o a su entorno (al menos
abiertamente) en momentos de frustracion
prolongada, y la obligada agresividad, entre
nosotras, se convierte en algo que no sabemos
c6mo manejar.

La agresividad, que es una pulsion, existe
pero es dificil de aceptar. Se la reprime, se la
niega, se reniega de ella..., cada uno hace
como mejor puede. El caso es que en el esfuer-
70 por contener ese exceso de excitacion inter-
na, si no se halla un cauce adecuado para su
expresion, acaban produciéndose trastornos
en el organismo. Diversos investigadores de la
fibromialgia se han ocupado de estudio de
cambios neuroendocrinos.

Al principio hablaba de los factores psi-
quicos y sociolégicos implicados en la apari-
cion y mantenimiento de la enfermedad. El
tema de los ideales, en su sentido psicoanaliti-
co, estd también presente en la fibromialgia.

El reparto ancestral de roles asigna a la
mujer el cuidado y mantenimiento del hogar
en condiciones tales que sirviera de base de
crecimiento y desarrollo individual y social de
la prole, de reposo del cabeza de familia una
vez finalizadas sus faenas fuera del hogar, y
del cuidado de los mayores que ya no pueden
seguir desempenando sus tareas. El organis-



mo de la mujer estd preparado para formar en
su interior a nuevos seres y para alimentarlos
en sus primeros meses de vida. De la correc-
cién con que la mujer lleve a cabo su cometido
parece depender el buen fin de la familia. jQué
peso sobre los fragiles hombros del sexo débil!
Con las necesarias adaptaciones a las circuns-
tancias histéricas y de progreso tecnolégico,
de madres a hijas ha venido siendo asumida
esta responsabilidad, sin cuestionarla, hasta
nuestros dias. Desde la revoluciéon industrial y
mds concretamente, desde la Segunda Guerra
Mundial, las condiciones sociales han cambia-
do tanto que los puntos de apoyo de la familia
se han visto muy reducidos. La familia exten-
sa, hasta hace poco reunida, hoy esta disgre-
gada. La ayuda mutua que se prestaban las
mujeres de la familia extensa no se puede dar
y el trabajo y las condiciones de vida en las
ciudades hacen que el cuidado de los mayores,
tan utiles muchas veces, sea una auténtica
carga y un problema. Pero el ideal femenino
sigue siendo el mismo: velar por el bienestar
de hijos, marido, padres, suegros..., trabajo
dentro y fuera de casa... La mujer de hoy nece-
sitarfa ser omnipotente.

Nada puedo anadir a lo tan brillantemen-
te expuesto en estas Jornadas sobre los modos
de enfermar, ni sobre el superyd, ni del yo
ideal de las mujeres. Me limitaré a emplear
estos conceptos y a intentar expresar como he
visto a mis pacientes con respecto a los mis-
mos.

La constituciéon y mantenimiento de un
supery6 maduro, que es cuestion de estructu-
ra, se ve muy dificultada en ocasiones por la
exigencia a la que muchas mujeres se ven
sometidas. El superyé maduro, benéfico, es el
que hace plantearse a un individuo jqué es lo
que mas me conviene en este momento, habi-
da cuenta de mis capacidades y de las posibi-
lidades que se me presentan? El supery6 se
forma como resultado de las identificaciones
con las personas significativas y con la incor-
poracion de valores éticos. El supery6 maduro
es el que se ajustaria mejor al mandamiento

divino de «amardas al prdéjimo como a ti
mismo». En la catequesis o en la escuela, las
mujeres de una cierta edad hemos aprendido
este mandamiento, pero en casa o flotando en
el ambiente, parecia imponerse un manda-
miento que, rizando el rizo, nos aconsejara
amar al préjimo mas que a nosotras mismas,
pues de ello dependeria el amor y el reconoci-
miento que recibiéramos. Y esto es vdlido
también para clases sociales méds favorecidas.

Mientras la solidaridad femenina se ha
podido mantener, sea en forma de ayuda
mutua y espontanea o en forma de ayuda retri-
buida, la cosa era llevadera, la madre de fami-
lia era reconocida, en toda la extension de la
palabra. Hoy la exigencia sigue vigente, las
condiciones han variado, y lo peor, el recono-
cimiento no es sentido como evidente. ;Qué
estd pasando? Ocurre que en la soledad de
asistencia en que se encuentran muchas muje-
res hoy, aparece el sintoma como resultado del
conflicto entre el cumplimiento de ambos
mandamientos (amar al préjimo como a uno
mismo, amarle mds que a uno mismo). Si el
segundo se cumple hasta la saciedad en forma
de «no parar», el primero es mas dificil de
cumplir. Llega un momento en que todo pare-
ce venirse abajo, en que «a una le duele el
alma», como expresan con tanta frecuencia las
pacientes; ya no se puede mas. En unos casos
aparece la depresién, en otros alguna enfer-
medad, y en otros la misteriosa fibromialgia,
se llame neurosis de ansiedad, agotamiento
nervioso crénico, mialgia tensional, o sindro-
me de esfuerzo ocupacional.

Después de horas de escuchar a tantas
mujeres aquejadas de este mal, de oirles ase-
gurar que siempre fueron alegres, dispuestas,
que nada se les ponia por delante, y la canti-
dad de obstaculos a los que, en su gran mayo-
ria, tuvieron que hacer frente a lo largo de sus
vidas, empecé a pensar en una depresion no
permitida. Como si lo psiquico no tuviera ya
fuerza suficiente para sostener al cuerpo y éste
hubiera tenido que echar mano de sus recur-
sos, contrayendo la musculatura, formando un
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esqueleto externo capaz de hacer frente a los
embates ambientales.

El «;qué me conviene?» parece haber
cedido ante el «;qué se espera de mi?». El
supery6 maduro, si es que pudo llegar a esta-
blecerse, ante un exceso de presion ex-
terna/interna cedi6é su lugar a otro mas arcai-
co, donde el otro es mas importante, es el dis-
pensador de premios y castigos, de amor o de
rechazo. Y nadie puede vivir sin aceptacion,
sin amor.

Es en este sentido que, a mi entender, la
fibromialgia se presenta como una enferme-
dad psicosocial. Una enfermedad de los idea-
les femeninos, sea el que fuere el género del
individuo. Basta con que la sujecion a la obli-
gacion de servicio y ayuda se establezca.
Parece una enfermedad del deber hacia el
otro. Los pocos casos que hemos atendido de
fibromialgia en varones avalan esta hipdtesis.

No se sabe que personas que hayan dedi-
cado su vida a los demas hayan padecido
necesariamente fibromialgia. ;Qué es lo que
no encaja? jDoénde estd la diferencia?

Puede que la diferencia esté en la libertad.
En la libertad o en la posibilidad de opcion.
Hay quien decide dedicar su vida a los necesi-
tados, pero no por eso tiene que carecer de ese
supery6 maduro que asegurard su propia pro-
teccion. Sin embargo, cuando es méas el super-
yoo arcaico, o el yo ideal, con su carga narci-
sista, quien preside el comportamiento de una
persona, la libertad de eleccion estd muy con-
dicionada.

La psicoterapia es delicada en la fibromial-
gia porque, ademds de tratar los aspectos indi-
viduales que a cada caso corresponda, es muy
dificil transmitir la necesidad de un cambio de
actitud ante la vida sin dafar el narcisismo de
cada paciente. No olvidemos que han basado su
vida en un ideal que no tiene nada de «ideal».
En la medida en que el supery6 benévolo no estd
presente el narcisismo ocupa un lugar destaca-
do y éste debe ser tratado con mucha delicade-
za, pues una quiebra narcisistica puede condu-
cir a una enfermedad mds grave.
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Insinuar a una mujer, de buenas a prime-
ras, que debe cambiar su modo de vida, suele
tener para ella el significado de un reproche o
bien de un imposible. Lo mas seguro es que no
se sienta entendida en absoluto; en casa ya le
dicen lo mismo.

Tenemos que darle tiempo para que
pueda ir entendiendo el sentido de su actitud,
de su comportamiento. Tiene que ir tomando
contacto con sus sentimientos, con su rabia,
con su agresividad, con su ambivalencia y con
cuanto sea preciso, para que vaya pudiendo
estar mds tranquila consigo misma, en defini-
tiva, para que vaya drenando adecuadamente
sus excitaciones.

Nuestra labor es hacer trabajar el pre-
consciente de nuestros pacientes y que, de esta
manera, se vaya haciendo mads fuerte, mds
espeso, que diria Marty, de cara a posibilitar la
elaboracion por la via mental de las excitacio-
nes para poder proteger al cuerpo. No es tarea
de un dia.

En esta enfermedad nos topamos frecuen-
temente con que el dano estd hecho a nivel
cerebral, a veces ha llegado a los tendones y/o
a los musculos. No obstante, creemos que en la
medida en que una paciente pueda vivir mas
sosegada, que haya comprendido y modificado
sus actitudes y pueda estar mds atenta a sus
contracturas musculares y a sus propias nece-
sidades, que sepa relajarse, respirar correcta-
mente, mantener un adecuado tono muscular,
por medio de un entrenamiento fisico que lo
propicie, sus dolores podrdan ser mas soporta-
bles y las recaidas o sucesivas crisis mas espa-
ciadas y de menor intensidad. En el caso de
que la enfermedad esté en su comienzo, tene-
mos la esperanza de poder abortarla. El con-
junto de los resultados hasta ahora obtenidos
nos anima a persistir en nuestro empeno.
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