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Esta publicacion contiene las ponencias
presentadas en las I Jornadas de Salud
Mental y Género, realizadas con el objetivo
de crear un espacio de reflexién entre pro-
fesionales de la salud y difundir conoci-
mientos en el &mbito psicosocial, que afec-
tan a la salud mental de las mujeres, asi co-
mo analizar, desde una perspectiva de gé-
nero, distintos aspectos del malestar de las
mujeres y diferentes formas de enfermar.

Este libro se inicia con el capitulo «Cam-
bio social, género y salud» que trata los
efectos de los procesos de cambio social,
territorio de la vida en el que se ha pro-
ducido una transformacion mas rapida y
acusada en los ultimos tiempos. Senala
que las mujeres estdn incrementando su
formacién reglada e incorporandose al
mercado laboral, a la vez que se reducen
las exigencias reproductivas que antes las
mantenia ligadas al ambito doméstico ex-
clusivamente.

Asimismo, el autor considera que el géne-
ro actiia como mediador en la evaluacion
subjetiva de la salud, incidiendo en el ca-
so concreto de las mujeres con una peor
percepcién de su salud, motivada por fac-
tores objetivos asociados a sus condicio-
nes de vida: la menor tasa de ocupacion
en el mercado laboral y en actividades de
la esfera publica en relacién a los hom-
bres, realidad que genera posiciones de
dependencia.

En el segundo capitulo titulado «Seme-
janzas y diferencias entre hombres y
mujeres» se clarifican conceptos sobre el
género, considerdndose que las diferen-
cias sexuales se refieren a aspectos biol6-
gicos, mientras que las de género descri-
ben las conductas y los rasgos cultural-
mente asignados para hombres y mujeres.
Los estereotipos de género condicionan
los prejuicios del mismo, que son las acti-
tudes negativas hacia un grupo de perso-
nas en razén de su condicién sexual que,
a su vez, dan lugar a la discriminacién de
género, entendida como la conducta ma-
nifiesta que pretende la marginacién de
esas mismas personas.
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A continuacion, se considera que las mu-
jeres perciben mejor que los hombres sus
estados emocionales y las sensaciones
corporales, con un mayor indice de sensi-
bilidad a la ansiedad y buscan ayuda mé-
dica mds frecuente para sintomas compa-
rables.

Las diferencias de género en salud se han
asociado a varios factores como los socio-
econémicos, derivados del papel tradicio-
nal de subordinacién de las mujeres a los
hombres, la violencia sexual contra ellas,
su relativa pobreza de recursos de afron-
tamiento, desigualdades en la posicién
econdmico-social, en su estatus en el em-
pleo y en la calidad del rol laboral. Las
mujeres tienen menor control real sobre
sus vidas, con una peor regulacién de su
autoestima, y tendencia a autoinculparse
de los problemas que sufren, aunque no
tengan recursos instrumentales para po-
der controlarlos de modo eficaz.

Ademds, se ha observado que cuando las
condiciones sociales son similares para
ambos sexos, tienden a desaparecer las di-
ferencias psicopatoldgicas de género. El
hecho de tener un trabajo bien remunera-
do y con una buena calidad de rol laboral,
mejora y protege su salud mental y gene-
ral de las mujeres, siendo superior a la de
las amas de casa.

El siguiente capitulo titulado «La identi-
dad femenina en la sociedad actual»
plantea que en la crisis de identidad en la
mujer actual inciden los mensajes socio-
politicos propiciados por la invasién pu-
blicitaria y de consumo, en los que se
ofrecen modelos idealizados que obstacu-
lizan el acceso a un auténtico reconoci-
miento del deseo e identidad en la mujer.
Adquirir identidad esta referido a un pro-
ceso intrapsiquico y a la vez relacional, en
el cual el si-mismo emerge en el espacio
de la representacién y del significado.

La Identidad de género se esboza muy tem-
pranamente a partir del mensaje familiar
y social junto a la propia imagen corporal.
Por el contrario, la identidad sexual, obede-



ce a un proceso de integracion y diferen-
ciacién de identificaciones masculinas y
femeninas en el curso del desarrollo y de
eleccion de objeto, de tal forma que se
puede afirmar que la psicosexualidad en
el ser humano es siempre conflictiva.

La biologia femenina o masculina han si-
do y son utilizadas dentro del contexto
sociocultural en la formacién de roles ads-
critos a la identidad sexual, roles que li-
mitan una parte del potencial.

El destino de la anatomia no es lo que
fundamentalmente marca la diferencia
entre mujeres y hombres, sino cémo se ac-
cede y simboliza ese cuerpo sexuado y cé-
mo se incluye en unas relaciones que de-
finen la calidad de vinculos con uno mis-
mo y con los demas.

La autora considera que se impuso un
modelo de mujer cuyo rol, y con ello su
identidad, quedaba delimitada en el inte-
rior doméstico, a la vez que se producia
una exaltacion cada vez mayor de la ma-
ternidad y del espiritu de abnegacién y
sacrificio como una prebenda de la madre
de familia, que sélo ha de «vivir para los
demds», ésta es su gran mision y su gran
pedestal, ese que le impide bajar a ocupar
otros lugares.

No obstante, desde finales del siglo pasa-
do las mujeres reclaman que se les reco-
nozca, que se la identifique no sélo en
funcién de su biologia, el sexo o la mater-
nidad sino en todo lo que es y potencial-
mente puede desarrollar.

La imagen de la neo-mujer refleja una
imagen que linda en la completud, auto-
suficiente, prepotente y omnisciente: ma-
dre de familia eficaz y amorosa, valiosa
profesionalmente, activa, atractiva fisica-
mente. Es una imagen dafina porque em-
pobrece al yo-real que no alcanza a reunir
tantos atributos.

El logro de la identidad femenina es el re-
sultado de una capacidad de desarrollo
vital, de un trabajo intrapsiquico, cuyo

éxito depende de la posibilidad de armo-
nizar, integrando, los multiples deseos y
necesidades, en consonancia con las difi-
cultades derivadas de una realidad pre-
sente en su doble vertiente de productora-
reproductora.

El siguiente capitulo trata «La construc-
cién cultural de la feminidad» donde la
autora seniala que el estudio de la salud y
enfermedad mental de la mujer no se pue-
de limitar a sus particularidades subjeti-
vas, sino que debe considerar las redes so-
ciales en las que se encuentra inmersa.
Los trastornos mentales condensan un
conjunto de problemas referidos a dife-
rentes dimensiones de la vida humana:
sufrimiento psiquico, fracaso social, ina-
decuaciones de conducta, conflictos con
la vida de pareja o familiar, desamparo,
rupturas con la realidad consensual, y
que aparecen como las manifestaciones
de un malestar que no se puede reducir a
un determinismo absoluto ya sea bioldgi-
co, psiquico o social.

Toda mujer se encuentra ante el desafio
de construir su propia representacion de
la feminidad, manteniendo cierto grado
de acuerdo con los ideales culturales y, al
mismo tiempo, asumiendo su autonomia
y su deseo.

Los roles de género femenino inciden, en
general, en los modos de enfermar de las
mujeres. En todo proyecto psicoterapéuti-
co, se plantea una exigencia fundamental
que marcara tanto la comprensién tedrica
del problema como la posibilidad de una
préctica profesional éticamente valida: la
de considerar a la mujer como un sujeto
que se cuestiona por su propia condicién
de mujer. El objetivo terapéutico ha de ser
entonces desbloquear la falsa respuesta
que representa el sintoma para que se
pueda enunciar la pregunta y relanzar el
proceso de busqueda de respuestas mds
constructivas, asi pues, debemos evitar la
medicalizacién y la psiquiatrizacion de
los problemas de las mujeres, creando la
posibilidad de alcanzar, a través del acce-
so a su propia palabra, el reconocimiento



Introduccién

de cada una como sujeto deseante pero, al
mismo tiempo, en razén de su sujeta-
miento a las exigencias culturales, como
sujeto de un sufrimiento inherente a su
posicion social.

Los roles de género femenino inciden, en
general, en los modos de enfermar de las
mujeres; asi, por ejemplo, ocurre con el rol
maternal, el conyugal, el de ama de casa,
en la medida en que tienden a determinar
la totalidad de la vida de la mujer y ab-
sorben su definicién como sujeto desean-
te; la mujer, por su parte, en funcién de
sus identificaciones con la figura materna
y de su asuncién del ideal cultural de la
maternidad, tenderda a maternizar todos
sus roles y funciones, mds alld del rol ma-
terno especifico. Esto se convierte en un
factor de riesgo en tanto que la limitacién
del sujeto a un tnico deseo o modo de
funcionamiento resulta necesariamente
opresiva y ahoga el resto de sus posibili-
dades como ser humano.

Segun los estudios epidemiolégicos, los
factores de riesgo para la salud mental de
las mujeres son los siguientes: el matri-
monio, el trabajo de ama de casa, estar al
cuidado de tres 0 mds nifnos pequerios, la
falta de apoyo por parte de familiares o
amigos, y la falta de comunicacién con la
pareja. Se han descrito tres sindromes vin-
culados a la especificidad psicopatoldgica
femenina, particularmente referidos a las
depresiones en la mujer: el sindrome del
desamparo, el de la impotencia, y el de
deprivacion sensorial.

A continuacién este libro trata de temas
concretos como el que se presenta en el si-
guiente capitulo: «Las mujeres y las pro-
fesiones de ayuda», que plantea el que
las mujeres internalizan en mayor medida
que los hombres los sentimientos y las ex-
periencias de la propia infancia. Tal capa-
cidad supone, entre otras cosas, identifi-
carse con el objeto materno, cuyas funcio-
nes principales consisten en el consuelo y
la atencién a situaciones de desamparo y
temor, como son las del bebé, y puede re-
flejarse a través de las identificaciones de

las mujeres con las llamadas «profesiones
de ayuda», o que las mujeres con menos
hijos que los deseados, con hijos que ya
han dejado la casa o0 en el momento de la
jubilacién busquen actividades externas
complementarias de «cuidar a otros».

También hay que tener en cuenta que un
estimulo constante para las actividades
reparatorias es la agresividad en la medi-
da que ésta genera culpa, sentimiento que
estd siempre, mds o menos, presente en el
amor y sirve como estimulo para un ma-
yor cuidado y responsabilidad por el ob-
jeto. La autora plantea que si hay mas mu-
jeres que hombres en profesiones de ayu-
da se debe, en parte, a que la culpa per-
siste mucho mds en las mujeres que en los
hombres que tienden, con mds frecuencia,
a externizarla proyectivamente en las
otras personas.

En el siguiente capitulo titulado: «La ano-
rexia: feminidad vivida como un enigma
amenazante» la autora plantea que la so-
ciedad postmoderna nos confronta, cada
vez mds, con mayores pérdidas de refe-
rencias que tienen su expresion en nuevas
patologias y que esta dimension deberia
ser un tema de reflexién en los profesio-
nales de la salud mental.

La anorexia nos habla de la identificacién
femenina, del sufrimiento del YO, de su
desbordamiento, de su desorganizacion;
y la perturbacién en la alimentacién que
puede considerase un desplazamiento
del desorden de este proceso, indicando
una tentativa de control y de defensa fra-
casada.

Tanto en la anorexia como en la bulimia,
las toxicomanias y en los intentos de sui-
cidio, se presenta un proceso de subjetiva-
cién alterado, inacabado, patolégico, don-
de predomina la escision del YO, las iden-
tificaciones patolégicas, una bisqueda de
autenticidad que el adolescente no en-
cuentra y, sobre todo, un dominio de la
actuaci6n sobre el pensamiento, un domi-
nio de la realidad del objeto sobre su re-
presentacion, las exigencias de un IDEAL



DEL YO sobre las del SUPERYO, un do-
minio del recurso al cuerpo, que en el ca-
so de la anorexia traduce un desorden en
la identidad femenina.

En el dltimo capitulo titulado: «Efectos de
la violencia sexual sobre la subjetividad
femenina» la autora destaca que con fre-
cuencia, la pubertad y la adolescencia fe-
menina se explican a partir de enfoques
que refieren la regresion a etapas preedi-
picas o la reactivacién edipica, y/o los
procesos de separacién/individuacién in-
completos durante la infancia, sin poner
de relieve la complejidad y alcance de la
problematica inédita que la adolescencia
inaugura, con especial particularidad en
la época actual.

Los riesgos para la autoconservacién que
la puesta en acto de la sexualidad tienen
para la integridad corporal de la mujer
ante los imperativos de la sexualidad pre-
coz y activa, es decir, el antagonismo y
conflicto entre las motivaciones sexuales
y las de autoconservacién; los riesgos de
pérdida precoz y masiva de los vinculos
de apego —necesarios de transformacion
pero imprescindibles en su mantenimien-
to a lo largo del ciclo vital— por las moti-
vaciones crecientes de afirmacién narci-
sista en torno a la androginia o masculini-
zacion normalizada de la identidad feme-

nina; conflictos intrasistémicos entre de-
seos narcisistas de excelencia en metas y
ambiciones del self e imperativos de per-
feccionismo de los ideales de la imagen
corporal actual.

Cualquiera que sea la naturaleza de la an-
siedad desencadenada —pérdida de las
referencias de apego primarias, retos de la
sexualidad, colapso del YO IDEAL—,
siempre le es posible a una adolescente
mujer apelar al recurso del perfeccionis-
mo corporal a través de la busqueda y
mantenimiento de la delgadez, como de-
fensa narcisista de compensacion ofrecida
por los valores de la cultura actual.

Ante los datos clinicos que muestran un
espectro tan amplio de cuadros —neurd6ti-
cos, psicéticos y borderlines en los cuales
la anorexia/bulimia puede estar presen-
te— son muchos los autores que conside-
ran la anorexia/bulimia como un sindro-
me. Las diversas causas suelen dividirse
entres las de orden individual, familiar y
culturales.

Esperamos que los y las lectoras encuen-
tren de interés esta publicacion, que le
ayude a ampliar conocimientos o a refle-
xionar sobre el malestar de las mujeres y
sus alternativas para aumentar la calidad
de vida.
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Cambio social, género y salud

Una de las caracteristicas mds destacadas
de las sociedades contemporaneas es el
extraordinario ritmo de cambio al que se
encuentran sometidas. En todas las socie-
dades que convenimos en llamar moder-
nas el cambio se produce a tanta veloci-
dad y se extiende hasta tal punto que no
parece haber ya en ellas ambito social,
econémico, politico o cultural capaz de
escapar a la constante y permanente
transformacién. Como es obvio, las rela-
ciones entre los géneros no han eludido
los efectos de esos intensos procesos de
cambio; a decir verdad, son uno de los te-
rritorios de la vida social en los que se ha
producido una metamorfosis mds rdpida
y acusada en los tltimos tiempos. Aun-
que la precisa etiologia del cambio es
asunto sometido a polémica, no hay ape-
nas discusion sobre sus principales efec-
tos: por lo que se refiere a las pautas rela-
cionales entre mujeres y hombres, y a sus
respectivas expectativas biograficas y
oportunidades vitales, puede decirse que
en un lapso relativamente breve de tiem-
po se han arrumbado précticas sociales
que parecian arraigadas en lo mds hondo
de nuestras tradiciones colectivas. Corre-
lativamente, se han ido disolviendo tam-
bién las normas culturales, los prejuicios
mentales y, en general, las representacio-
nes simbdlicas que constituian la fuente
de legitimidad de tales practicas.

Cabe decir a este respecto que si esas rela-
ciones entre hombres y mujeres han que-
dado profundamente trastocadas en las
sociedades actuales es porque las posicio-
nes sociales de unos y de otras han cam-
biado de forma radical. Y la direccién del
cambio no es menos obvia que su intensi-
dad. Seguramente la forma mas simple de
entender el sentido de esas transforma-
ciones contempordneas es en términos de
la creciente igualdad en el acceso a los re-
cursos basicos que hasta hace poco tiem-
po se encontraban distribuidos de forma
asimétrica entre hombres y mujeres. Co-
mo ha sefialado Giddens (1992), el propio
disefio de las sociedades modernas inclu-
ye una apuesta por la democratizacién de
la vida cotidiana y, muy especialmente,
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de las relaciones interpersonales: las rela-
ciones entre hombres y mujeres se aproxi-
man, en los diferentes contextos institu-
cionales en los que tienen lugar, al mode-
lo de las relaciones puras, vinculos perso-
nales que tienden a la igualdad, que mini-
mizan las dependencias materiales y que
rechazan la asimetria entre las partes
constitutivas.

Es precisamente la tradicional asimetria
de esas relaciones entre hombres y muje-
res la que hace que las obligadas protago-
nistas del cambio sean, sobre todo, las
mujeres. Por supuesto que la posicién de
los hombres —como no podia ser de otra
forma— se ha visto también modificada
en muchos aspectos, pero la visibilidad
del cambio es mayor en el caso de las mu-
jeres, que han reestructurado radicalmen-
te no sélo sus compromisos en el terreno
de la vida privada, sino también sus for-
mas tradicionales de participacion en la
esfera publica. Aspectos de tanta impor-
tancia para la organizacién social como el
acceso a la educacién formal y la integra-
cién en el mercado del trabajo, o la dedi-
cacion a las tareas domésticas y el cuida-
do de los familiares dependientes, apun-
tan a una nueva estructuracion de las ac-
tividades productivas y de las labores re-
productivas muy distinta de la que era ti-
pica de las sociedades tradicionales. El
propio desarrollo de la perspectiva del
género en las ciencias humanas y sociales
contemporaneas no deja de ser un testi-
monio inequivoco de los efectos del cam-
bio de posicién social de la mujer y de la
recomposicién de sus relaciones con los
hombres en el mundo actual.

A poco que se reconozca que entre los fac-
tores que influyen en el estado de salud
esta la posicién social —con lo que ello
implica de acceso diferencial a recursos,
de formas de conducta y estilos de vida
distintos, y de los riesgos y oportunida-
des asociados a esas formas y estilos—,
merecerd la pena plantear los efectos de
esos cambios de posicién social de la mu-
jer en sus niveles de salud. En lo que si-
gue abordaré algunas de las principales



dimensiones del cambio de posicién de la
mujer en Espafia y sus consecuencias pa-
ra la salud. Tras una inicial aproximacién
alalégica de los cambios sociales que han
transformado la posicién de la mujer en
las sociedades modernas, consideraré en
primer lugar el proceso de integracion fe-
menina en la esfera ptiblica que se ha pro-
ducido a lo largo de los tiltimos afios a
través del acceso a la educacién y al em-
pleo extradoméstico; paralelamente, y en
relacion con esas nuevas formas de inte-
gracion, trataré las importantes transfor-
maciones que, en la esfera privada, han
alterado las pautas reproductivas y los
comportamientos familiares de las muje-
res espafiolas. Analizaré a continuacion
los procesos demogréficos basicos en los
que se manifiestan mayores diferencias
entre los comportamientos de hombres y
mujeres y, en particular, la desigualdad
de género ante la muerte que viene dada
por una creciente sobremortalidad mas-
culina. Me ocuparé, después, de algunas
diferencias de interés en las pautas agre-
gadas de distribucién de la morbilidad,
tanto desde el punto de vista de los diag-
nésticos objetivos de la enfermedad co-
mo de la autopercepcién subjetiva del es-
tado de salud. Por ultimo, concluiré este
trabajo examinando algunas formas dife-
renciales en la utilizacién de los recursos
sanitarios (hospitales y consultas) en nues-
tro pais.

Cambio social y transformacién de
la posicién femenina

El sexo es, por asi decir, la materia prima
con la que se edifica la construccién social
del género. Por ello, una interpretacién

(1) La experiencia histérica de las sociedades modernas
muestra que tal modelo de control de la reproduccion es
el que mds conviene a poblaciones que han conseguido
mantener una muy baja mortalidad. Cuando tratan de
controlar la fecundidad, los matrimonios pueden usar
métodos que disminuyan la probabilidad de la concep-
cién o incrementen el intervalo entre los nacimientos y
que se aplican sin interrupcién desde que nace el primer
hijo hasta el diltimo (a estos métodos, que incluyen la pro-
longacién de la lactancia o los tabies que impiden los
contactos sexuales, se les engloba bajo la denominacién

plausible de los recientes cambios de la
posicién social de las mujeres y de las re-
laciones entre los géneros en la sociedad
espafiola puede comenzar con el andlisis
de las consecuencias de las transformacio-
nes que ha experimentado el modelo re-
productivo en todas las sociedades mo-
dernas. Lo que en la terminologia al uso
se suele llamar el proceso de la transicion
demogrifica no es sino el cambio de un sis-
tema en el que las parejas tienen muchos
hijos que mueren en abultada proporcién
a otro bien distinto en el que es necesario
que nazcan muy pocos ninos porque so-
breviven casi todos. La transicion demo-
grafica da paso a un régimen caracteriza-
do por bajos niveles reproductivos —es-
casa natalidad— en respuesta a la acusa-
da prolongacién de la vida humana que
tiene lugar cuando se experimenta una
brusca caida de las tasas de mortalidad
como la que caracteriza a las modernas
sociedades industriales. En lo que aqui in-
teresa, la caida de la mortalidad, al elimi-
nar una parte fundamental de la incerti-
dumbre que el entorno impone a la vida
humana, hace posible que las parejas pon-
gan en practica nuevos medios de control
de la natalidad relacionados con la pari-
dad. Tales medios, que se basan en el uso
de métodos anticonceptivos mas baratos,
cémodos y accesibles, tienen la caracteris-
tica de que permiten decidir a priori el nu-
mero de hijos que se van a tener y detener
el proceso reproductivo en el momento en
que el nimero previsto se ha alcanzado.!
La consecuencia mas inmediata de la apli-
cacién de estos métodos es una intensa
disminucién de los periodos de tiempo o
fases del ciclo vital que las familias (es de-
cir, las mujeres) dedican a la procreacién y
crianza de sus vdstagos.

de limitacién no relacionada con la paridad); o bien pue-
den decidir el mimero de hijos que van a tener y, una vez
logrado ese niimero, utilizar algiin método anticoncepti-
vo o practicar el aborto (lo que en términos técnicos se de-
nomina limitacién relacionada con la paridad). Mientras
los primeros son caracteristicos de las sociedades prein-
dustriales, los segundos son tipicos de las sociedades mo-
dernas. Coale (1986) ha argumentado que los métodos de
control de la natalidad no relacionados con la paridad
son extremadamente peligrosos para la supervivencia de
una poblacién preindustrial.
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El acortamiento de los periodos reproduc-
tivos y su concentracién en el tiempo, im-
plica sobre todo una crucial redefinicién
de la posicion social de las mujeres res-
pecto de sus familias. Liberadas de gran
parte de su previa dedicacién a las labores
reproductivas, las mujeres cuentan con la
posibilidad de aumentar su dotacién edu-
cativa y de integrarse en el mercado labo-
ral con parecidas expectativas de éxito
econémico y promocién profesional que
los varones. A diferencia de lo que habia
ocurrido en las sociedades tradicionales
—y posiblemente también en las fases ini-
ciales de la industrializacién— la integra-
cién femenina en la esfera productiva no
tiene lugar a través de la economia do-
méstica. La menor intensidad de la activi-
dad reproductiva de las familias hace asi
que disminuya el nivel femenino de com-
promiso con las conductas, posiciones y
relaciones que tradicionalmente han ca-
racterizado la vida familiar, sobre todo
ante la perspectiva de estrategias vitales
alternativas que reducen el nivel de de-
pendencia y que se acomodan mejor a las
aspiraciones que surgen cuando se ha
conseguido disfrutar de un alto grado de
instruccién. Bajo las nuevas condiciones
demogréficas que impone la revolucion re-
productiva (Garrido, 1996) existe la posibi-
lidad de que las mujeres dediquen a acti-
vidades extrafamiliares una cierta canti-
dad de recursos antes consagrada de for-
ma principal o exclusiva a las labores que
exige la fecundidad.

La causalidad del cambio de posicién de
la mujer es bidireccional, un proceso que
se realimenta a s mismo y en virtud del
cual las menores obligaciones familiares
permiten mayores inversiones en educa-
cién que disparan los proyectos de inte-
gracion laboral, las expectativas de acceso
a una fuente propia de renta y las posibi-
lidades de reducir el nivel de dependen-
cia material de sus familias; todo lo cual
desincentiva la implicacién femenina en
las actividades reproductivas, lo que a su
vez permite prolongar los periodos de
aprendizaje e incrementar la dotacién fe-
menina de capital humano. Las repercu-
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siones para la vida privada de las mujeres
no se hacen esperar. Tradicionalmente las
exigencias reproductivas de las mujeres
han solido generar una forma de divisién
familiar del trabajo que, anclada en la po-
derosa légica de las ventajas comparati-
vas de quienes en ella participan, decide
el sentido de las relaciones de dependen-
cia entre los cényuges (Papss, 1980). El
que en principio sean las mujeres las que
suelen depender de sus maridos, y no al
contrario, obedece al hecho de que aqué-
llas se ven penalizadas por un diferencial
de costes reproductivos (Van den Berghe,
1983; Buss, 1994) directamente proporcio-
nal a la presion demografica a que estd so-
metida la sociedad en la que viven. Sien-
do eso asi, para una sociedad dada, el vo-
lumen agregado de dependencia matri-
monial de sus mujeres ha de ser una fun-
cién directa de la importancia que las ta-
reas relacionadas con la procreacién y
crianza tienen en sus vidas. En otras pala-
bras, si el resto de las circunstancias se
mantiene constante, a mayor tasa de re-
produccién, mayor dependencia de las
mujeres de sus maridos, y viceversa: a
menores niveles de fecundidad, menor
dependencia femenina, que es precisa-
mente el caso que se da cuando se cierra
el ciclo histérico de la transicion demo-
grafica.

Esa transformaciéon de la vida privada
que experimentan las relaciones repro-
ductivas de dependencia matrimonial en
las sociedades contemporaneas se corres-
ponde con el cambio ptiblico de posicién
social de las mujeres respecto de la educa-
cién y el trabajo. Envueltas en un proceso
cuyos principales elementos se refuerzan
y amplifican unos a otros de manera cons-
tante, las mujeres se van integrando en los
mercados laborales a medida que se redu-
cen las exigencias reproductivas que an-
tes las mantenian ligadas a las tareas do-
mésticas durante buena parte de sus vi-
das. Es bien conocida la dindmica de esta
creciente incorporacién de la mujer a la
esfera ptiblica del trabajo extradoméstico,
mediada por las previas inversiones en
capital humano: el aumento de la dota-



cién educativa femenina, sobre todo en lo
que se refiere a capacitacion profesional,
no es sélo una consecuencia de la consa-
bida pérdida de obligaciones reproducti-
vas que se produce en todas las socieda-
des que han cumplido la transicién de-
mogréfica,? sino también un factor que
eleva los costes de oportunidad de la pro-
creacion en un mundo en el que producir
hijos se ha encarecido de forma sustancial.
Los contempordneos procesos de trans-
formacién de la posicién femenina apare-
cen asi sobredeterminados por una am-
plia variedad de factores —desde las ten-
dencias demogrdéficas hasta la estructura
de oportunidades que ofrecen los merca-
dos de trabajo— que, ademds, admite
muiltiples posibilidades combinatorias.

Por lo que se refiere a la sociedad espario-
la, y comenzando por la demografia, es
bien conocida la intensa caida de la fe-
cundidad de las mujeres que se viene pro-
duciendo desde mediados de los afios se-
tenta y que nos ha situado con la tasa ins-
tantanea de reproduccién mas baja del
mundo, en un nivel muy inferior ya al del
reemplazo generacional (Delgado, 1993;
Delgado y Livi-Bacci, 1992). En los ulti-
mos veinticinco anos, el indice sintético
de fecundidad se ha reducido desde los
2,8 hijos por mujer de 1975 a los apenas
1,2 hijos de la actualidad (Cabré, 1995), a
lo que hay que afadir que en algunas re-
giones espanolas, como Asturias y el Pais
Vasco, el mimero equivalente de hijos por
mujer se encuentra por debajo de la uni-
dad. La evolucién de la fecundidad en Es-
pana es tanto mas llamativa cuanto que
en los arios sesenta y primeros setenta el
nuestro era uno de los paises europeos
con natalidad mas alta. Y si impresionan-
te es la caida de la fecundidad de las mu-
jeres espafiolas, no lo es menos la contrac-
cion del intervalo fecundo real —es decir,
el tiempo transcurrido entre el momento en
que se tiene el primer y el dltimo hijo—.
En términos longitudinales, se puede de-

(2) Este argumento gana fuerza si se entienden las obliga-
ciones reproductivas en un sentido amplio, es decir, no cir-
cunscrito a la procreacién y crianza de los hijos, sino referi-

cir que el proceso de concentracion de la
fase reproductiva ha sido atin mds acusa-
do que el de caida de la fecundidad (Re-
quena, 1997), con lo que ello supone de
aumento de las posibilidades de dedica-
cién a actividades no familiares para las
mujeres. En resumen, como corresponde
auna sociedad que ha completado el ciclo
de su transicion demogréfica, en Espana
la presién reproductiva sobre las mujeres
es en estos momentos muy escasa; y la
cantidad de tiempo y energia vital feme-
nina que ha resultado liberada por la au-
sencia de obligaciones genésicas resulta
muy superior a la de cualquier otra época
anterior de nuestra historia.

Por ello no es extrafio que, a medida que
se han ido produciendo los cambios de-
mograficos, econémicos y sociales que
han tenido lugar durante las tltimas dé-
cadas, muchas mujeres hayan experimen-
tado en Espana esa crucial transforma-
cién de su propia posicién social que co-
mienza con el aumento de la formacién y
desemboca en la participacién laboral ex-
tradoméstica y en una reestructuracién de
las condiciones de su dependencia fami-
liar o conyugal. En este sentido, el cambio
educativo ha sido de tanta envergadura
que el tradicional déficit formativo de las
mujeres espanolas es ya cosa del pasado.
Y el argumento no vale sélo para la for-
macion generalista que se recibe durante
la nifiez y la adolescencia (que por ley es
obligatoria para ambos sexos), sino sobre
todo, para la formacién ocupacional espe-
cializada que se adquiere durante la ju-
ventud. Como es bien sabido, a lo largo
de los tltimos afios se ha producido en
nuestro pais una incorporacién masiva de
las mujeres a la ensefianza universitaria,
hasta el punto de que hoy dia hay maés
mujeres que hombres estudiando en las
universidades espafiolas.

Merece la pena senalar algunos datos que
resumen ese proceso. Por ejemplo, en

do al grueso de las tareas domésticas mediante las cuales
las mujeres instrumentaban buena parte de los servicios
que las familias tradicionales solian ofrecer a sus miembros.

15



Cambio social, género y salud

1991 en todas las generaciones espaiolas
menores de 30 afios, habia mds mujeres
que hombres que habian cursado en al-
glin momento de su vida estudios univer-
sitarios (Garrido y Requena, 1996). Asi
mismo, desde comienzos de los afos
ochenta, la tasa de escolarizacién de las
mujeres espafolas entre veinte y veinti-
cuatro arios (edades a las que se cursan es-
tudios primordialmente orientados a la
formacién en las universidades) supera a
la de los hombres. El superavit formativo
femenino en estas edades se ha prolonga-
do durante las décadas de los afios ochen-
ta (Garrido, 1992) y noventa: segtn datos
de la Encuesta de Poblacién Activa, en el
segundo trimestre de 1998 hay en Espana
115 mujeres escolarizadas a estas edades
por cada 100 hombres. Y, en concordancia
con esa mayor tasa de escolarizacién que

se ha mantenido a lo largo de estos lti-
mos afios, en el curso 1994-1995 habia 111
mujeres matriculadas en la universidad
espanola por cada 100 hombres. Aunque
los estudios de arquitectura e ingenieria
(tanto técnica como superior) mantienen
el patrén tradicional de mayor matricula
masculina, la presencia de las mujeres su-
pera con mucho a la de los hombres en las
diplomaturas y las licenciaturas, el tipo
de estudios en el que hay mas estudiantes
matriculados (ver grafico I). Por lo tanto,
en las dos dltimas décadas se ha acabado
con uno de los factores tradicionales de
discriminacién femenina, hasta el punto
de invertir la tendencia histérica muy
arraigada en nuestra sociedad que situaba
a las mujeres en condiciones de inferiori-
dad educativa y desventaja cultural en re-
lacién con los hombres.

GRAFICO I. MUJERES MATRICULADAS EN LA UNIVERSIDAD POR CADA CIEN HOMBRES (CURSO 1994.95)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del Anuario Estadistico 1997 (INE).

En cuanto a la integracién en el mercado  de otros paises del mundo desarrollado.

de trabajo, se aduce a menudo que la tasa
de participacion laboral de las mujeres en
Esparia es reducida en comparacién con
otras sociedades avanzadas. Y, en efecto,
s6lo treinta y cinco de cada cien mujeres
esparolas en edad de trabajar estdn ocu-
padas, una porcién todavia inferior a la
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Sin embargo, a menudo se olvida que en
Espana el grado de participacion laboral
de las mujeres, en relacion con los hombres,
no ha dejado de aumentar al menos en los
tltimos treinta afos. Si a mediados de los
afnos sesenta sélo trabajaban fuera de sus
casas 32 mujeres por cada 100 hombres, a



GRAFICO Il. MUJERES OCUPADAS POR CADA CIEN HOMBRES EN ESPANA (1964-98)
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finales de los afios noventa esa cifra se
eleva hasta 55. Como se puede apreciar en
el gréfico II, el grado de integracién labo-
ral extradoméstica de las mujeres, en rela-
cién con los hombres, ha experimentado
una tendencia al alza que se incrementé
en la fase de desarrollo econémico de los
anos sesenta, que se estabilizé durante la
depresion de los arios setenta y que, des-
de entonces, no ha dejado de crecer a un
ritmo considerable. El balance general de
los tltimos cuarenta afios del presente si-
glo ha sido asi muy positivo para la in-
corporacion al empleo de las mujeres es-
panolas (sobre todo, si se compara su si-
tuacién con la de los hombres).

Si distinguimos ahora a las mujeres espa-
nolas nacidas antes de 1950 —a saber, en
una sociedad tradicional y agraria— de
las que vinieron al mundo después de
aquella fecha —en otra sociedad que co-
menzaba un despegue industrial que cul-
minaria en los afos siguientes y que se
hallaba asimismo al borde de consumar

su transicion demografica—, se pueden
observar dos pautas biograficas bastante
claras (Garrido, 1992): mientras las muje-
res tradicionales comenzaban a edad tem-
prana una participacién laboral que aban-
donaban en una importante proporcién
una vez casadas para dedicarse a las labo-
res del hogar, las mujeres més jévenes han
prolongado el tiempo dedicado a forma-
cién, pospuesto el momento de la boda y
retrasado el calendario de su incorpora-
cién al trabajo extradoméstico. La diferen-
cia fundamental entre unas y otras es que
el matrimonio no suele suponer para las
mads jovenes un elemento disuasorio del
ejercicio de unas capacidades profesiona-
les notablemente acrecentadas respecto a
las de las generaciones anteriores por mor
del tiempo dedicado a formacién ocupa-
cional. De manera que si se puede decir
que entre las mujeres tradicionales las sol-
teras trabajaban fuera de sus hogares en
proporciones hasta tres veces superiores a
las de las casadas, entre las espariolas na-
cidas a partir de los afios cincuenta esa di-
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ferencia se ha reducido no sélo de forma
considerable, sino también creciente en el
tiempo (a comienzos de los afios noventa
estaba ocupada la mitad de las mujeres
solteras de entre 20 y 39 arios, frente a un
37% de las casadas). Dicho de otra forma,
se ha producido en Espafia una «disminu-
cién de la mortalidad laboral de la mujer
asociada al matrimonio» (Garrido: 1992,
36), que, aunque ampliamente mediada
por el nivel educativo y siempre depen-
diente de las coyunturas econémicas, se
puede estimar, en términos generales, co-
mo de una tercera parte del valor del in-
dice de retirada ocupacional asociada al
matrimonio entre estos dos amplios gru-
pos generacionales.

En suma, se puede decir que al hilo de la
transicién demografica, la modernizacién
social y el desarrollo econémico de la so-
ciedad en la que vivian, las mujeres espa-
fiolas han visto cémo en las tltimas déca-
das disminuia su implicacién en las labo-
res reproductivas, aumentaban sus nive-
les educativos y crecia su participacién en
las actividades productivas. Los resulta-
dos de esos cambios se pueden interpre-
tar en términos de un acceso creciente de
las mujeres espafiolas a importantes re-
cursos sociales, econémicos y culturales,
de la consiguiente reduccion de sus nive-
les de dependencia de los hombres y del
establecimiento de las bases para la cons-
titucién de relaciones sociales mds equili-
bradas entre los géneros. Esa creciente si-
metria relacional no sélo ha transformado
las expectativas biograficas de las mujeres
espariolas, sus actitudes vitales y su vi-
si6n del mundo, sino que ha acompanado
al cambio de sus estilos de vida. En el si-
guiente epigrafe me ocuparé de algunas
de las repercusiones que estos cambios
han tenido la mortalidad diferencial de
hombres y mujeres.

Mujeres, hombres y muerte
Como he sefialado, el control de la morta-

lidad es uno de los principales requisitos
que hace posible el ciclo de las modernas

transiciones demograficas y termina por
transformar los regimenes reproductivos
de las sociedades que las experimentan.
La transicién demogréfica implica el paso
a una situacién que no tiene precedentes
histéricos y que se caracteriza por sus ba-
jas 0 muy bajas tasas de mortalidad. Y
aunque los modelos y los ritmos de las di-
ferentes transiciones demograficas son
histérica, geogréfica y culturalmente di-
versos, es el freno a la mortalidad y el cre-
ciente aplazamiento de la muerte lo que
de hecho desencadena la transicién. Una
vez concluida la transicién de la mortali-
dad, el riesgo de muerte a lo largo de to-
das las edades de la vida disminuye de
forma mds que considerable para seg-
mentos muy amplios de la poblacién; di-
cho de otro modo, cuando se cierra el mo-
derno ciclo transicional, las tradicionales
crisis demograficas provocadas por ham-
brunas, epidemias, guerras y catdstrofes
naturales desaparecen, las tasas de morta-
lidad se sittian en minimos histéricos y la
esperanza de vida a todas las edades se
eleva hasta cotas agregadas nunca antes
alcanzadas por los seres humanos. Como
consecuencia de todo ello, las sociedades
deben enfrentarse entonces a los proble-
mas del envejecimiento.

Ahora bien, tratar de explicar la caida his-
térica de la mortalidad durante las transi-
ciones demograficas es bastante mas difi-
cil que simplemente describir sus pautas,
sus ritmos o sus intensidades. Si hasta los
anos setenta se tendi6 a atribuir exclusiva
o principalmente la causa del descenso de
la mortalidad en los paises desarrollados
a factores médicos y sanitarios, a conti-
nuacién se discutié con amplitud la lla-
mada «hipétesis alimentaria» de McKe-
own que situaba a las mejoras en la ali-
mentacion en el origen del crecimiento
moderno de la poblacién (véase, por
ejemplo, Livi-Bacci, 1987). También en los
anos setenta los estudiosos de la epide-
miologia histérica propusieron la tesis de
una «transicion epidemioldgica» segun la
cual la evolucién moderna del control de
la muerte habia supuesto el cambio desde
una situacién en la que predominaban la



mortalidad infantil y las enfermedades
infecciosas a otra en la que, tras la virtual
desaparicion de las grandes pandemias
del pasado, cobraban un protagonismo
decisivo los tumores y las enfermedades
del aparato circulatorio. El desenlace de
esta transicion epidemioldgica habria
conducido a una por ahora tiltima fase ca-
racterizada por las llamadas enfermeda-
des sociales provocadas por la propia
conducta humana y las enfermedades de-
generativas tardias —sobre todo, tumores
y enfermedades cardiovasculares— pro-
pias de las poblaciones crecientemente
envejecidas que viven en las sociedades
que han consumado la transicién demo-
grafica (Olshanky y Ault, 1986).

Desde este tiltimo punto de vista, mds in-
tegrador, el control moderno de la morta-
lidad obedece a un conjunto interrrelacio-
nado de causas de todo tipo (bioldgicas,
sociales, econémicas, culturales, ambien-
tales, etc.) asociadas a los procesos de mo-
dernizacién social y desarrollo econémi-
co. Y es en este sentido en el que hoy se
formula la tesis de la «transicién de la sa-
lud» o «transicion sanitaria» (health transi-
tion), un proceso que responde a una cau-
salidad compleja y que refleja el peso
cambiante de los muchos factores de di-
versa indole que inciden en las condicio-
nes de salud de una poblacion. La tesis de
la transicion sanitaria hace especial hinca-
pi€ en el concepto de riesgo como proba-
bilidad de perder la vida o la salud: «cada
poblacién estaria sometida a niveles de
riesgo diferentes y ello explicaria los dife-
rentes modelos y ritmos de transicién
existentes entre las diferentes poblacio-
nes» (Gil y Cabré, 1997, 67). De modo que,
una vez que han desaparecido los factores
tradicionales de riesgo de amplio espec-
tro, las probabilidades de perder la vida o
la salud en las sociedades contemporane-
as estdn estrechamente asociadas a la per-
tenencia a determinados grupos poblacio-
nales o, si se prefiere, a las condiciones y
estilos de vida de los diferentes estratos y
categorias sociales. Como de inmediato
habra ocasién de comprobar, el género
—en la medida en que implica formas de

conducta y estilos de vida distintos para
los miembros de uno y otro sexo— se con-
vierte en un argumento fundamental para
entender las pautas diferenciales de mor-
talidad dentro de una misma sociedad.

En la actualidad la sociedad espanola pre-
senta un nivel agregado de mortalidad,
en especial para las mujeres, que se sitia
entre los mas bajos del mundo. Pues, aun-
que con cierto retraso respecto del calen-
dario demografico de otros paises euro-
peos, Espafia comenzé a experimentar la
caida de las tasas de mortalidad a princi-
pios del presente siglo y, tras las oscilacio-
nes impuestas por los ultimos embates de
la mortandad epidémica y las consecuen-
cias de la Guerra Civil, ha conocido una
evolucién muy positiva a lo largo de toda
la segunda mitad del siglo. Es cierto que
desde comienzos de los afios ochenta la
tasa bruta de mortalidad ha comenzado a
aumentar en Espafia, pero el crecimiento
reciente de ese indicador sélo refleja el he-
cho bien conocido de que los ancianos tie-
nen un peso cada vez mayor en nuestra
poblacién (Gomez Redondo, 1995). Al de-
cir de los expertos, se trata de una morta-
lidad mas «aparente» que «real»: cuando,
como es el caso, aumenta mucho el niime-
ro de ancianos, tiende también a aumen-
tar el nimero global de defunciones, lo
que hace que se eleve la tasa (Gil y Cabré,
1997, 71). Sin embargo, el andlisis de indi-
cadores mds precisos, como la esperanza
de vida o las probabilidades de muerte a
diferentes edades, ponen de manifiesto
con claridad meridiana que la evolucién
de la mortalidad en los tltimos anos ha
continuado recorriendo la favorable tra-
yectoria seguida al menos a lo largo de los
ultimos cincuenta afos. Asi, a punto de fi-
nalizar el siglo, tenemos una de las espe-
ranzas de vida mas altas de Europa (y, por
ende, del mundo) para las mujeres: 81,2
anos en 1995, sélo ligeramente superada
en Europa por las mujeres italianas, fran-
cesas y suecas, y superior en 1,1 afio a la
media de los quince paises de la Unién
Europea, segtin datos de Eurostat; y sélo
0,5 afios por debajo de la media europea
para los hombres: 73,2 afios de los hom-
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bres espanioles frente a los 73,7 del con-
junto de los europeos de la Unién en 1995,
segun esa misma fuente.

La hasta cierto punto sorprendente (por
lo favorable) evolucion de la mortalidad
en Espafia durante los tltimos afios no
nos debe hacer olvidar el comportamien-
to diferencial de las mujeres y los hom-
bres espanioles ante el fenémeno de la
muerte. Todos los indicadores disponibles
muestran sin lugar a dudas lo que los es-
pecialistas denominan sobremortalidad
masculina. Dicho con otras palabras, al
menos en el caso de la «desigualdad ante
la muerte», y en lo que se refiere al sexo o
al género, la situacién de las mujeres es
claramente mejor que la de los hombres.
Como se sabe, la ventaja en capacidad de
supervivencia de las mujeres es un fené-
meno casi universal: en todas las socieda-
des que cuentan con los adecuados regis-
tros estadisticos se puede verificar que,
histéricamente, la mortalidad de los varo-
nes ha superado a la de las mujeres en
practicamente todas las edades. Asi, por
ejemplo, desde el mismo momento del
nacimiento los hombres resultan penali-
zados con un mayor riesgo de muerte,
siendo la sobremortalidad infantil mascu-
lina un hecho virtualmente universal y
en consecuencia dificilmente imputable
a modelos de conducta asociados al gé-
nero.?

En cualquier caso, la consideracion del
género no esta de mas al tratar de la so-
bremortalidad de los hombres. Por una
parte, en el escaso nimero de sociedades
que han institucionalizado la practica del
infanticidio femenino selectivo o alli don-
de la segregacion femenina alcanza nive-
les maximos se da de hecho sobremortali-
dad femenina (tal es el caso, por ejemplo,
del subcontinente indio). Por otra, en las
sociedades que no recurren a esas practi-
cas fallecen a todas las edades mds hom-
bres que mujeres debido a que la pauta de

(3) La sobremortalidad infantil de los hombres estd bien
documentada para el caso de Espaia (Gémez Redondo,
1992, pp. 204 y ss.).
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la hipermortalidad masculina se prolonga
a lo largo del ciclo vital; en este segundo
caso, las formas de conducta relacionadas
con los patrones de género consolidan a lo
largo del ciclo vital las diferencias que se
dan ya en el momento del nacimiento. En
la Espana de estos tltimos afos incluso
un indicador tan tosco como el que expre-
sa las muertes masculinas por cada cien
femeninas (grafico III) aproxima las di-
mensiones de este fenémeno de la sobre-
mortalidad masculina: si en 1970 fallecian
anualmente 106 varones por cada 100 mu-
jeres, a finales de la década de los anos
noventa fallecen casi 114 varones por cada
centena de mujeres. No obstante, dado
que dicho indicador no toma en cuenta el
efecto de la diferente estructura de edades
de las poblaciones femenina y masculina,
infraestima de hecho la hipermortaliad de
los varones (que, en conjunto, tienen una
edad media mds joven que las mujeres de-
bido precisamente a su secular sobremor-
talidad).

Lo que en realidad viene a sugerir el gra-
fico Il es la tendencia no menos conocida
de que, a medida que se progresa por las
sucesivas fases de las transiciones demo-
gréfica, epidemioldgica o sanitaria, la bre-
cha entre la capacidad de supervivencia
femenina y masculina se va haciendo ma-
yor. Como se ha sefialado, una brecha cre-
ciente en capacidad de supervivencia aso-
ciada al género «acompaiia normalmente
a la transicién epidemioldgica, pues, por
razones todavia no bien comprendidas,
las mujeres tienen mas probabilidades
que los hombres de experimentar una dis-
minucién de las enfermedades degenera-
tivas, que son la principal causa de muer-
te en las fases posteriores de la transicién»
(Weeks, 1996). A este respecto, el grafico
IV —que representa la evolucion secular
de la esperanza de vida en Espafia— per-
mite comprobar dos cosas fundamenta-
les: i) que, cuando menos a lo largo de to-
do el presente siglo, las mujeres han goza-
do en promedio de una expectativa de vi-
da mayor que la de los hombres espafio-
les; y ii) que esa desigualdad ante la
muerte de hombres y mujeres ha ido cre-



GRAFICO Ill. SOBREMORTALIDAD MASCULINA EN ESPANA (1970-1996)
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ciendo con el transcurso del tiempo.* En
efecto, si a comienzos del presente siglo
las espanolas podian esperar vivir un pro-
medio de casi 36 afios frente a los 34 de los
hombres y si esa diferencia de dos afios se
mantiene hasta la década de los treinta, en
los cincuenta y sesenta se aproxima a cin-
co anos. Desde los afos sesenta la dife-
rencia entre la esperanza de vida de las
mujeres y los hombres no ha dejado de
aumentar, situdndose a mediados de los
anos noventa en torno a los ocho afos.

Como se puede apreciar en el gréfico IV
(en las columnas cuyas cantidades se re-
presentan en la escala del eje de la dere-
cha), la diferencia entre la esperanza de
vida de las mujeres y los hombres en Es-
pana se aproxima en la actualidad a los 8

(4) Cémo se ha sefialado, «la desigualdad ante la muer-
te segiin el sexo es probablemente la mds interesante de
las mortalidades diferenciales. En efecto, hombres y
mujeres no mueren igual: los varones viven menos que
las mujeres como consecuencia de la existencia de una

anos. La diferencia registrada para 1995
es en consecuencia la mayor del siglo,
pues supera ampliamente incluso a la de
comienzos de los afos cuarenta, cuando
este indicador reflej6é la sobremortalidad
masculina impuesta por nuestra guerra
civil. El crecimiento secular de la desi-
gualdad ante la muerte entre los hombres
y mujeres espanolas —la ganancia de
tiempo de vida de las mujeres en compa-
racion con los hombres— tal vez se apre-
cie mejor si se mide en términos relativos:
se puede decir que si a comienzos de si-
glo las mujeres espafiolas podian esperar
vivir un 5% mas del tiempo de su propia
vida que los hombres, en los afos noven-
ta esa porcién se eleva hasta practica-
mente el 10% del tiempo total de su exis-
tencia.

sobremortalidad masculina en practicamente todas las
edades y, lejos de contraerse, esta diferencia ha aumenta-
do progresivamente en las tiltimas décadas a medida que
se han reducido los niveles de mortalidad» (Gil y Cabré,
1997, 81).
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GRAFICO IV. EVOLUCION DE LA ESPERANZA DE VIDA EN ESPANA (1910-1995)
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Otra forma de verificar la sobremortali-
dad masculina en Espafa es analizar las
probabilidades de morir de ambos sexos a
las diferentes edades. Por obvias razones
bioldgicas el riesgo de muerte es una fun-
cién directa de la edad, con la excepcién
de la fase inicial del ciclo vital (antes de
los cinco anos) durante la cual se invierte
esa relacién y la probabilidad de morir va
descendiendo con la edad (la probabili-
dad de muerte es mas alta al nacer y du-
rante los cinco primeros anos que en los
anos subsiguientes de la infancia y prime-
ra adolescencia). Las curvas que dibujan
el riesgo de morir a lo largo de la vida
(gréfico V) tienen, en consecuencia, una
forma caracteristica de «jota», con un ma-
ximo inicial entre los cero y un afios, una
caida posterior durante los cuatro afios si-
guientes y un crecimiento ya ininterrum-
pido desde los cinco afios hasta las edades
mas avanzadas en las que la probabilidad
de muerte se aproxima fatalmente a la
unidad. Como es 16gico, hasta aqui la dis-
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tribucién por edad de las probabilidades
de muerte nos informa sélo de la mayor
vulnerabilidad de los recién nacidos y del
proceso de degeneracion bioldgica vincu-
lado al paso de la edad. Recuérdese, sin
embargo, lo ya sefialado acerca de la teo-
ria de la transicién sanitaria y de los va-
riables riesgos de muerte relacionados con
los diferentes estilos de vida de distintos
segmentos sociales. Y obsérvese ahora c6-
mo difieren las curvas correspondientes a
los hombres y las mujeres. Mientras entre
los hombres esparioles el maximo inicial
de riesgo de muerte a los cero anos (8%o)
se vuelve a alcanzar entre los 20 y los 25
anos, la situacién es bien diferente para
las mujeres: sus altas probabilidades de
morir al comienzo de la vida (7%o) se
igualan sélo entre los 40 y los 45 afios.

Los espanoles de hoy tienen en promedio
un cinco por ciento mds de probabilida-
des de morir a cualquier edad que las es-
panolas, pero esa diferencia que penaliza



GRAFICO V. PROBABILIDADES DE MORIR EN ESPANA POR EDAD
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a los varones y los sittia con mayor riesgo
de perder la vida se hace maxima entre
los 15 y los 30 afios, es decir, durante la ju-
ventud y sobre todo entre los 20 y los 24
anos, un periodo en el que las probabili-
dades de morir de los hombres casi multi-
plican por cuatro a las de las mujeres. A
mayor abundamiento, hay que insistir
también en que mientras las probabilida-
des de muerte de las mujeres esparniolas
han disminuido a todas las edades duran-
te los tdltimos veinte afios, el riesgo de
muerte de los varones aumenté en ese
mismo periodo de tiempo precisamente
durante las edades juveniles (Gémez Re-
dondo, 1998). Contra el tépico popular,
son los hombres los que parecen el sexo
débil en lo que se refiere a su capacidad
de supervivencia. Con todo, incluso si se
argumenta en términos biolégicos la
mayor vulnerabilidad del sexo masculino
—Ila sobremortalidad de los hombres se
da en efecto a todas las edades— hay que
admitir un plus de peligrosidad que difi-
cilmente se puede imputar a causas exclu-

sivamente naturales y que mas bien pare-
ce relacionado con los estilos de vida pro-
pios de los varones. En resumen, los in-
dudables progresos en la contencién ge-
neral de la mortalidad que han logrado
los espanoles en estos tltimos anos se han
saldado con un balance muy positivo pa-
ra las mujeres, que han disminuido sus
probabilidades de muerte y han aumenta-
do su esperanza de vida en una medida
superior a la de los hombres. La evolucién
en el tiempo permite ver, ademas, que la
tendencia ha sido hasta ahora creciente.

Puede asi parecer curioso que las proba-
bilidades de sobrevivir de hombres y mu-
jeres se distancien a medida que sus res-
pectivos papeles sociales en la vida publi-
ca y privada se van equiparando. Pero,
naturalmente, hay que atender aqui al
factor generacional. Las generaciones de
mas edad —que son las que mas contri-
buyen con sus muertes al diferencial glo-
bal en la esperanza de vida— estdn com-
puestas de hombres y de mujeres que vi-
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vieron el grueso de sus vidas en el con-
texto de una sociedad tradicional, con
una acusada segregacién de los papeles
sociales asignados a cada sexo, que co-
menzaba a modernizarse. Por lo tanto, es-
tas generaciones se han visto sometidas a
una singular conjuncién de circunstan-
cias: de un lado, en tanto en cuanto nacie-
ron y pasaron parte de su vida en un so-
ciedad premoderna, estaban destinadas a
sufrir la sobremortalidad masculina ca-
racteristica de las condiciones de vida tra-
dicionales; de otro, su experiencia vital
coincide con la modernizacién de la socie-
dad espafiola, un proceso durante el cual
los varones adoptan habitos, conductas y
estilos de vida que entrafan riesgos y pe-
ligros para la salud a los que en gran me-
dida consiguen escapar las mujeres (de
ahi, las mayores tasas masculinas de taba-
quismo, la mayor incidencia del alcoho-
lismo, la mayor accidentalidad laboral y
de tréfico, etc.). Los importantes cambios
que se han producido recientemente en
las condiciones de vida de estas genera-
ciones con edades avanzadas —incluido
no sélo el acceso mds amplio y de mas ca-
lidad a los recursos y servicios sanitarios,
sino una mejoria general de sus niveles de
vida— no han rebajado la sobremortali-
dad masculina relativa. Se puede decir
por tanto que los varones de estas genera-
ciones han terminado pagando en salud o
en tiempo de vida los beneficios de haber
disfrutado de una posicién social domi-
nante.

Los datos disponibles confirman plena-
mente esta hipétesis. En su andlisis de la
contribucién de las diferentes causas de
muerte al aumento de la esperanza de vi-
da en Espafa entre 1970 y 1990, Gémez
Redondo (1995) destaca que entre los
hombres el factor que mds ha influido en
la prolongacién de la existencia es el con-
trol de las enfermedades del aparato cir-
culatorio (excluyendo al infarto y otras is-
quémicas), la bronquitis, la neumonta, la
tuberculosis y el resto de las enfermeda-
des infecciosas; por contra, el cancer del
aparato respiratorio, el cancer del aparato
digestivo, los accidentes de vehiculo a
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motor, las enfermedades endocrinas (sal-
vo diabetes) y trastornos de inmunidad, y
el infarto y otras enfermedades isquémi-
cas son las causas que mds negativamen-
te han contribuido a la esperanza de vida
de los hombres. En el mismo sentido, las
enfermedades del aparato circulatorio
(infarto y otras isquémicas), las enferme-
dades cerebro-vasculares, los tumores del
aparato respiratorio y los tumores del
aparato digestivo son las causas de muer-
te que mads peso tienen en la evolucién de
la mortalidad diferencial por género en
Espana. Gomez Redondo concluye que
«muchas de estas enfermedades estén li-
gadas a habitos casi exclusivos de la cul-
tura masculina en las generaciones ahora
adultas y/o ancianas, como es el taba-
quismo y el excesivo consumo de alcohol,
ademds de un estilo de vida ligado a un
mayor riesgo y estrés, determinados pro-
fesional y culturalmente» (1995, 101).

Entre las generaciones mds jévenes las co-
sas son diferentes, al menos en la medida
en que sus miembros han conocido un
ambiente social en el que comenzaba a
desaparecer la tradicional segregacién de
papeles sexuales. Lo que, sin embargo, no
han desaparecido son determinadas préc-
ticas de los jévenes varones que los sitiian
en mucho mayor riesgo de muerte que las
mujeres. De hecho, en Espafia son las de-
nominadas causas externas de muerte  las
responsables de la hipermortalidad juve-
nil masculina; entre las razones de esa re-
lativa sobremortalidad masculina de los
jovenes esparfioles se ha sefialado «la ma-
yor incidencia de las muertes violentas,
especialmente los accidentes de tréfico,
aunque también otras enfermedades tie-
nen mayor incidencia en los varones jéve-
nes que en sus coetdneas mujeres: tumo-
res, cirrosis, tuberculosis... y se recuerda
que la mayoria de los afectados por el SI-
DA, principalmente adultos jévenes, son
también hombres» (Gil y Cabré, 1997, 83).

(5) Entre estas causas externas se incluyen los traumatis-
mos, las heridas, las quemaduras, los envenenamientos,
los efectos téxicos, etc.; estas causas externas se encuen-
tran empiricamente asocidas a ciertas caracteristicas del
estilo de vida de los jévenes varones.



En el mismo sentido, hay que indicar que
entre los suicidios de los jévenes predo-
minan con mucho los masculinos sobre
los femeninos (Alvira y Canteras, 1997). Y
no parece en absoluto casual que otras
conductas autoagresivas tan tipicas de los
jovenes como el consumo de estupefa-
cientes ilicitos sea en nuestro pais una
préctica eminentemente masculina. Se-
gun las estimaciones de Blanes (1996) las
muertes accidentales de los jovenes con-
tribuyen con 1 afio y 2 meses (alrededor
de una sexta parte) a la diferencia total en-
tre la esperanza de vida de hombres y
mujeres en Espania.

Mujeres, hombres, enfermedad
y salud

Dados los niveles de mortalidad que en la
actualidad presenta la poblacién espafio-
la, fallecen cada afio alrededor de 8 de ca-
da 1000 habitantes. En la Espana de fina-
les de los anos ochenta, de esas ocho
muertes, 3,5 se debian a enfermedades del
aparato circulatorio, 2,1 a canceres y 0,75
a enfermedades del aparato respiratorio.
En conjunto, tres de cada cuatro falleci-
mientos eran provocados por ese tipo de
enfermedades; en cambio, sélo un 6 por
ciento de las muertes anuales se debian a
las llamadas causas externas y una pro-
porcién todavia mas pequena (1 por cien-
to) a enfermedades de cardcter infeccioso
(Cais, Castilla y Miguel, 1993). Es decir,
como corresponde a una sociedad con
una estructura demografica avanzada, la
mayor parte de las muertes se producen a
causa de las llamadas enfermedades del
desarrollo, habiéndose reducido hasta ca-
si desaparecer la importancia de las muer-
tes provocadas por enfermedades infec-
ciosas. Si, en este orden de cosas, se res-
tringe ahora la idea de enfermedad a
aquellas dolencias graves que implican
hospitalizacién y entrafian riesgo de
muerte, es l6gico que las pautas de distri-
bucién de la enfermedad entre hombres y
mujeres se asemejen mucho a las ya ex-
puestas de las causas de muerte. Desde
este punto de vista, se produce un alto

grado de correspondencia entre la distri-
bucién de la mortalidad y la morbilidad
hospitalaria.® Asi, por ejemplo, el andlisis
de las causas de hospitalizaciones a fina-
les de la década de los afios ochenta (a
partir de la Encuesta de Morbilidad Hospita-
laria y excluyendo las hospitalizaciones
debidas a natalidad) ha revelado que en-
tre los hombres predominan los proble-
mas respiratorios, las dolencias del apara-
to digestivo, los canceres, las disfunciones
mentales, las causas externas y, levemen-
te, las enfermedades del aparato circula-
torio?; las mujeres, por su parte, superan
a los hombres en hospitalizaciones debi-
das sobre todo a problemas osteomuscu-
lares (Miguel, 1994).

Ahora bien, el que las pautas de distribu-
cién por género de morbilidad y mortali-
dad presenten ese alto grado de corres-
pondencia se debe tnica y exclusivamen-
te a que se han tomado en cuenta las en-
fermedades graves que dan lugar a hospi-
talizaciones y que implican un riesgo de
muerte relativamente alto. Pero, natural-
mente, ni toda la morbilidad es morbili-
dad hospitalaria, ni tampoco parece fécil
lograr una medida agregada aceptable de
la morbilidad total de una poblacién para
un determinado momento del tiempo. Lo
que, sin embargo, es casi seguro es que la
percepcién de la salud por parte de hom-
bres y mujeres incluye mas elementos que
la mera experiencia de padecer o no pa-
decer una dolencia lo suficientemente
grave como para determinar la hospitali-
zacién o poner en serio riesgo la vida. De
hecho, en los tiltimos tiempos se tiende a
definir la salud mas como un estado de
bienestar personal fisico y mental que
permite realizar satisfactoriamente activi-
dades de trabajo y ocio que como la mera
ausencia de enfermedad; asimismo, se
tiende a distinguir entre, por un lado, la

(6) Aunque en Espafia sélo una tercera parte de los
muertos fallece en un hospital.

(7) Hay que matizar que mientras las mujeres padecen
con mucha mayor frecuencia que los hombres varices,
trombosis y flebitis, los hombres ingresan en los hospita-
les a causa de infartos de miocardio en una proporcién de
tres a uno en relacién a las mujeres.
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dimension biol6gica de la enfermedad
(las reacciones a los darios y cambios que
se producen en el entorno interno del
cuerpo) y, por otro, la dimensi6n subjetiva
(los sentimientos de malestar y dolor aso-
ciados a las disfunciones objetivas). Como
es facil comprender, todos esos argumen-
tos apuntan a un mismo lugar: la deter-
minacion del estado de salud de una po-
blacién, de una categoria social o de un
grupo por medio de indicadores objetivos
como la esperanza de vida, las probabili-
dades de muerte o la morbilidad hospita-
laria —que con seguridad son los instru-
mentos mas apropiados para evaluar el
estado de salud priblica de un colectivo—
no tiene por qué coincidir exactamente
con la percepcién subjetiva de ese estado
que tienen los miembros de aquella po-
blacién, categoria o grupo.®

Las valoraciones subjetivas que las espa-
folas y los espafioles de hoy hacen de su
propio estado de salud ilustran a la per-
feccion esa discrepancia entre las dimen-
siones objetiva y subjetiva de la enferme-
dad y la salud. Como ha habido ocasién
de comprobar, cuando se analiza la distri-
bucién de la salud y la enfermedad entre
hombres y mujeres, todos los indicadores
objetivos coinciden en apuntar a un nivel
agregado de salud femenina (mayor espe-
ranza de vida, mayor capacidad de super-
vivencia a todas las edades, menores tasas
de hospitalizacién) mejor que el masculi-
no; no obstante lo cual, las mujeres decla-
ran sistemdaticamente un estado de salud
percibido peor que el de los hombres. En
efecto, en Espania se ha podido verificar
ya en no pocas ocasiones (Durdn, 1983;
Rodriguez, 1988; Jovell, 1994) que las mu-

(8) Esto no significa que la percepcion subjetiva del pro-
pio estado de salud no sea un buen predictor (que lo es)
delinicio de consultas médicas y de la utilizacién de otros
servicios sanitarios, asi como de la longevidad, la morta-
lidad y la incapacidad (Jovell, 1994).

(9) Los datos proceden de la segunda oleada del Panel
de Hogares Europeo (realizada en 1995 por el Instituto
Nacional de Estadistica). En comparacién con la Encues-
ta Nacional de Salud (cuyo trabajo de campo realizé en el
mismo afio de 1995 el Centro de Investigaciones Sociol6-
gicas), los datos del PHOGE registran una percepcién
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jeres perciben subjetivamente su estado
de salud peor que los hombres. Y esa peor
autopercepcion no se limita sélo al estado
de salud en general, sino que afecta a la
declaracion de diferentes sintomas, do-
lencias y enfermedades crénicas o persis-
tentes (Guillén, 1990): en todos esos casos
las mujeres declaran padecer problemas
de salud con mayor frecuencia que los
hombres.

En el grafico VI se compara la percepcién
subjetiva del estado de salud declarada
por hombres y mujeres en Esparia en el
afno 1995.9 Los datos no dejan lugar a la
duda: mientras hay mds hombres que
mujeres que declaran gozar de un estado
de salud muy bueno o bueno (68,5% de
varones frente a 60,3% de mujeres), las
mujeres que dicen tener una salud gene-
ral mala 0 muy mala (14,9%) superan am-
pliamente a los hombres que declaran es-
tar en esas mismas condiciones (sélo un
9,3%). Diferencias parecidas en la percep-
cién subjetiva del estado general de salud
entre hombres y mujeres se pueden en-
contrar en la Encuesta Nacional de Salud:
también segiin esta fuente de datos las
mujeres evaltian su propia salud peor que
los hombres (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 1996). Una primera interpreta-
cion de esa peor percepcién de la salud
por parte de las mujeres haria pensar en la
diferente estructura de edad de las pobla-
ciones femeninas y masculinas. El argu-
mento es simple: en la medida en que las
mujeres demuestran una mayor capaci-
dad de supervivencia que los varones, su
composicién por edad estd mas envejeci-
da y, siendo la autovaloracién del estado
de salud una funcidén inversa de la edad,

subjetiva del estado de salud de los espafioles de 16 y més
afios peor que la valoracién estimada por la ENS. Asi, por
ejemplo, mientras un 12,3% de los esparioles de 16 y mds
aftos declaran un estado de salud malo o muy malo en el
PHOGE, en la ENS esa proporcién se reduce a sélo un
8,6%. Hay que advertir que en el cuestionario de la ENS
la pregunta relativa al estado de salud se refiere a los doce
tiltimos meses previos a la realizacién de la entrevista,
mientras el cuestionario del PHOGE pregunta por el esta-
do de salud en general. Pese a ello, ambas fuentes de
datos coinciden en estimar una peor percepcion subjetiva
del estado de salud de las mujeres.



GRAFICO VI. PERCEPCION SUBJETIVA DEL ESTADO GENERAL DE SALUD EN ESPANA POR GENERO
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un colectivo con mds edad debe percibir
que su salud es peor que otro mads joven.
Sin duda, una parte de esa diferente per-
cepcién de la salud entre hombres y mu-
jeres debe atribuirse al hecho simple de
que, globalmente consideradas, las muje-
res tienen mds edad y, en consecuencia,
peor salud que los hombres.

No obstante, se puede afirmar que no to-
da la diferencia en el modo en que los
hombres y las mujeres perciben su estado
de salud se debe a la edad. De hecho,
cuando se mantiene constante la edad, se
comprueba que una vez superados los 30
anos las mujeres siguen considerando que
su estado general de salud es peor que el
de sus coetaneos varones (véase a este res-
pecto el grafico VII, en el que se represen-
ta para los distintos tramos de edad de la
poblacién espanola adulta la razén entre
los que declaran un estado de salud bue-
no o muy bueno y los que lo valoran co-
mo malo y muy malo). Sélo entre los mds
jévenes (entre los 16 y los 29 anos, unas

edades a las que las probabilidades de
muerte y los riesgos para la salud de los
varones son mucho mads altos que para las
mujeres) perciben los varones que su sa-
lud es peor que la de las mujeres; en el
resto de las edades, las mujeres declaran
tener peor estado de salud que los hom-
bres. Por otro lado, los resultados de los
andlisis multivariables que mantienen ba-
jo control estadistico la influencia de otros
factores ademas de la edad, muestran que
esa peor valoracion subjetiva de su salud
por parte de las mujeres es significativa-
mente independiente de la clase social, el
nivel educativo, la renta o el grado de ur-
banizacién en el que se vive (véase Gui-
11én, 1990 para un andlisis de los datos de
la Encuesta Nacional de la Salud de 1987).
Asimismo, el andlisis multivariable de los
datos recogidos por el Panel de Hogares
Europeos vuelve a mostrar, para el afo
1995, una probabilidad significativamen-
te mds alta de que las mujeres evaliien pe-
or que los hombres su estado de salud.
Como era de esperar, la percepcién subje-
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GRAFICO VII. RAZON ENTRE LOS QUE PERCIBEN SU ESTADO DE SALUD COMO BUENO Y LOS QUE LO VALORAN
COMO MALO Y MUY MALO
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del Panel de Hogares Europeo 1995 (INE).

tiva del propio estado de salud estd —se-  sional que experimentan las mujeres y su
gun esta tltima fuente de datos— directa- menor tasa de participacién en las activi-
mente asociada al nivel de estudios (ama-  dades de la esfera publica'® (en relacién
yor nivel de estudios, mejor evaluacién con los hombres) puede facilitar una ma-
de la propia salud) e inversamente rela- yor tolerancia general a las posiciones de
cionada con la edad (a mayor edad, peor  dependencia y, en concreto, una mayor
percepcion subjetiva del estado de salud).  capacidad de aceptacién del papel social
Pero lo interesante es que, incluso cuando  de enfermo o impedido: no parece una ca-
se mantienen constantes la edad, el estado  sualidad que sean precisamente las muje-
civil y el nivel de estudios logrado, las  res jovenes —aquéllas dotadas de tantos o
mujeres valoran significativamente peor mds recursos sociales y culturales que los
que los hombres su estado de salud. hombres— las que evaltian mejor (en re-

lacién con los hombres) su estado de sa-
Por lo tanto, es indudable que el género  lud. Correlativamente, es posible que esa
actia como mediador en la evaluacién peor valoracién que las mujeres hacen del
subjetiva de la salud potenciando una pe-  propio estado de salud se derive también
or percepcién por parte de las mujeres. de algunos elementos diferenciales que
Una primera explicacién de esta peor per-  operan en la construccién sociocultural de
cepcién femenina del estado de salud se las identidades de los géneros masculino
podria buscar en el peso de ciertos facto- y femenino. De acuerdo con esta hipéte-
res objetivos asociados a las condiciones  sis, la identidad femenina no sélo impli-
de vida de las mujeres: en términos agre-  carfa una capacidad para aceptar el papel
gados, la menor presién laboral y profe- de enfermo superior a la de los varones,

(10) Esa inferior presion laboral o profesional, asi como  simplemente a que las mujeres participan menos que los
la menor tasa de integracion en la vida puiblica, se deben  hombres en el mercado del trabajo no doméstico.
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sino también una forma distintiva de de-
finir la relacién con el propio cuerpo que
incluiria un mayor interés por su estado,
una mayor vigilancia de su funciona-
miento y una mayor preocupacién por su
cuidado. Por lo demds, esta pauta femeni-
na de mayor interés, vigilancia y preocu-
pacién corporal resulta congruente con la
tradicional especializacion de las mujeres
en las tareas privadas de la reproduccién,
de los cuidados domésticos y de la aten-
cion a enfermos.

Del grado en que estd consolidada esta
pauta femenina de relacién con el cuerpo
y la salud dan una idea las declaraciones
relativas a enfermedades, dolencias y pa-
decimientos concretos, asi como a la inci-
dencia de estas enfermedades en las acti-
vidades diarias. De nuevo hay que insistir
aqui en que, pese a que los indicadores
agregados nos trasmiten la imagen de las
mujeres como un género objetivamente
mas sano que los hombres, las primeras
declaran padecer enfermedades y dolen-
cias (fisicas y mentales) en mayor medida
que los segundos; y, en el mismo sentido,
las mujeres declaran igualmente que sus
disfunciones de salud tienen una inciden-
cia en sus actividades diarias mds negati-
vay perjudicial que en el caso de los hom-
bres. Segtin los datos del Panel de Hoga-
res Europeo, mientras un 24% de las mu-
jeres espanolas declara padecer enferme-
dades fisicas 0 mentales crénicas, sélo un
21% de los hombres se pronuncia en el
mismo sentido; de entre quienes dicen pa-
decer ese tipo de enfermedades crénicas,
un 30% de las mujeres frente a sélo un
27% de los varones afirma que la enfer-
medad le supone un grave impedimento
para llevar a cabo sus quehaceres diarios;
por otra parte, un 12% de mujeres, por s6-
lo un 8% de varones, dice haber tenido

(11) Para unos resultados similares, véase el andlisis que
hace Collado de los datos de la Encuesta sobre discapacida-
des, deficiencins y minusvalias realizada por el Instituto
Nacional de Estadistica en 1986: «Son mas numerosas las
mujeres con deficiencias que los varones: el 16,5% de las
mujeres tienen deficiencias, mientras que los varones son
el 13%. No sélo hay mds poblacién femenina con defi-
ciencias, sino que a su vez esa poblacién tiene mds defi-
ciencias que la poblacién masculina... (Collado, 1994: 936).

que suspender sus actividades domésti-
cas, laborales o de ocio en las dos semanas
previas a la realizacién de la encuesta de-
bido a alguna enfermedad o lesion; y, fi-
nalmente, un 3% de las mujeres, por sélo
un 1,6% de los hombres, dice haberse vis-
to obligado a interrumpir sus actividades
domésticas, laborales o de ocio durante
las dos semanas anteriores a la encuesta
debido a alguna enfermedad mental o a
algtin problema emocional."

Con toda probabilidad, una pauta de uso
intenso y frecuente de los recursos sanita-
rios forma parte de este mismo sindrome
femenino de mayor cuidado corporal y
atencidn a la salud. Asi, en lo que se refie-
re al uso de determinados servicios sani-
tarios, las mujeres acuden a las consultas
de médicos generales, de especialistas y
de dentistas en mayor proporcién que los
hombres. Y aunque es sabido que en Es-
pana la tasa de hospitalizacién de los
hombres supera a la de las mujeres 2 (Mi-
guel, 1994), las mujeres visitan al médico
—general, especialista, dentista— mas
que los varones, como se puede apreciar
en el grafico VIII, que de nuevo presenta
datos procedentes del Panel de Hogares
Europeos. Un 9% mds de mujeres que de
hombres visité al médico general, un 14%
mads de mujeres al especialista y un 4% al
dentista; y en cada uno de los tres casos
las diferencias entre mujeres y hombres
son estadisticamente significativas. Pero
no es sélo que la proporcién de mujeres
que recurre al médico en un ano dado sea
superior a la de los hombres, sino que las
mujeres acuden también con mas frecuen-
cia que los varones: 6,82 visitas anuales al
médico general, por sélo 5,38 de los hom-
bres; 4,32 consultas anuales al especialista
por sélo 3,98 de los hombres; y 3,06 con-
sultas al dentista por sélo 2,64 de los hom-

{12) Recuérdese todo lo dicho sobre la mejor salud objeti-
va de las mujeres. Obviamente las hospitalizaciones estan
en la mayoria de los casos orientadas por los criterios de
los facultativos y deben corresponderse con el estado
objetivo de salud, mientras las consultas a los médicos se
producen de forma mds espontdnea y parecen mds aso-
ciadas a la autopercepcidn subjetiva del estado de salud.
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GRAFICO VIll. PROPORCION DE MUJERES Y HOMBRES QUE ACUDIERON AL MEDICO EN EL ULTIMO ANO
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Dentista

bres (de nuevo hay que senalar que las di-
ferencias entre esas medias anuales son
significativas desde el punto de vista esta-
distico).!?

El sentido de todos esos indicadores es,
obviamente, coincidente. Lo que esos da-
tos ponen de manifiesto es que ese rasgo
de la identidad femenina que apunta a un
mayor cuidado corporal e interés por la
salud afecta, ademds de a la evaluacién
subjetiva del estado general de salud, a la
percepcién del padecimiento de enferme-
dades concretas, a la medida en que éstas
influyen en la vida cotidiana y al uso mds
intenso de algunos recursos sanitarios. En
nuestro pafs, las mujeres no sélo perciben

(13) Logicamente, parte de esas diferencias en el uso de
servicios médicos entre hombres y mujeres pueden
deberse a que en ocasiones las mujeres recurren al médi-
co en nombre de algiin familiar a su cargo. La redaccion
de la pregunta en la encuesta del Panel de Hogares Euro-
peos no carece de una cierta ambigiiedad en este sentido.
Sin embargo, las diferencias entre hombres y mujeres son
estadisticamente significativas entre casadas y casados, y
entre solteras y solteros.
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que su salud es en general peor que la de
los hombres, sino que declaran también
padecer mas enfermedades especificas
que inciden de forma mds negativa en sus
vidas que las dolencias que declaran pa-
decer los varones; asimismo recurren al
médico, sea general, especialista o dentis-
ta, en mayor medida y con mayor fre-
cuencia que los hombres.

Recapitulacién

La sociedad espanola ha experimentado
en las ultimas décadas un proceso de
cambio tan intenso en el ambito politico,
social, econémico y cultural, que al filo
del siglo veintiuno se puede hablar sin
miedo a la equivocacién de una moderni-
dad espafiola. Por decirlo con los términos
de un destacado historiador, tras mads de
cien afos de tragicos conflictos, la Espafia
del fin del siglo veinte tiene por fin las ca-
racteristicas y los problemas de una socie-
dad moderna (Fusi, 1998).



Uno de los mas reconocidos efectos de los
procesos de modernizaciéon es que, alli
donde tienen lugar, terminan por romper
la acusada segregacion de papeles socia-
les entre hombres y mujeres que ha tipifi-
cado las sociedades tradicionales. Las
transformaciones implicadas en la mo-
dernizacién de la sociedad espariola han
tenido importantes consecuencias para la
vida de las mujeres. Desde el punto de
vista normativo, se ha producido una ra-
dical redefinicién del estatuto legal de las
mujeres en nuestro ordenamiento juridico
que reconoce y garantiza la igualdad res-
pecto a los hombres y proscribe taxativa-
mente toda forma de discriminacién basa-
da en el sexo. Desde el punto de vista po-
litico, las mujeres han sido objeto de poli-
ticas publicas orientadas a facilitar su in-
tegracion en la vida ptiblica en las mismas
condiciones y con las mismas oportunida-
des que los hombres. En el orden de las
representaciones colectivas, el sexismo ha
llegado a ser considerado como una ideo-
logia o una constelacién de actitudes poli-
ticamente incorrectas. Como no podjia ser
de otra forma, las mujeres espanolas han
comenzado a hacer acto de presencia en
no pocos espacios institucionales cuya
composicion tradicional era bdsica o ex-
clusivamente masculina.

Conviene insistir, no obstante, en que por
debajo de esos fenémenos tan visibles pa-
ra cualquier observador de la realidad de
nuestro pais, laten procesos de cambio
que han alterado de forma sustancial la
posicion social de las espariolas. En el cur-
so de la modernizacién de nuestra socie-
dad, las mujeres espariolas de las genera-
ciones mds jévenes han reducido extraor-
dinariamente su compromiso con las tare-
as domésticas de la reproduccién, han ele-
vado de forma mds que notable su dota-
cién educativa y se han desembarazado
de la pauta biogrdfica de abandono del
mercado de trabajo con ocasién del matri-
monio. La transicién a un nuevo modelo
demogréfico de baja intensidad reproduc-
tiva, la aparicién de una sociedad de ser-
vicios y el desarrollo econémico son los
requisitos de estas transformaciones: los

cambios demograficos, sociales y econd-
micos ponen las bases de una nueva es-
tructura de oportunidades vitales para las
mujeres que éstas se apresuran a aprove-
char en busca del acceso a una serie de re-
cursos bdsicos antes limitados a los varo-
nes. Entre los resultados de esos procesos
merece la pena mencionar la reduccién de
la dependencia de las mujeres con respec-
to a los hombres y su creciente simetria
relacional: en numerosas esferas de la vi-
da, las mujeres aparecen en pie de igual-
dad con los varones y la tradicional segre-
gacion de papeles sociales tiende a desdi-
bujarse. Presumiblemente, el reemplazo
generacional asegurard la continuidad del
cambio en los afios venideros.

Todos esos cambios comportan para las
mujeres nuevos modelos, formas y estilos
de vida que, sin embargo, no se limitan a
reproducir miméticamente los de los va-
rones. Claro ejemplo de ello son los com-
portamientos que conducen a las tasas di-
ferenciales de mortalidad de mujeres y
hombres que se pueden observar en nues-
tro pais. Es bien conocida la extraordina-
ria ganancia en afios de esperanza de vida
que los esparioles han acumulado a lo lar-
go del presente siglo, pero esta ganancia
no se ha distribuido parejamente entre
hombres y mujeres. Pues mientras las di-
ferencias en mortalidad infantil entre los
sexos vienen reduciéndose secularmente,
la sobremortalidad masculina al resto de
las edades —en la que necesariamente de-
jan su impronta los estilos de vida dife-
renciales de los géneros— no ha dejado de
crecer en los tltimos afos. En ningtin otro
momento de nuestra historia demogréfica
se han visto expuestos los hombres a un
riesgo de muerte tan alto en comparacion
con el de las mujeres como en el momen-
to presente. La explicacién de esta apa-
rente paradoja de un mayor riesgo dife-
rencial de muerte entre los géneros a me-
dida que se equiparan sus papeles socia-
les es simple: una vez controladas las en-
fermedades infecciosas y cumplida la lla-
mada transicion sanitaria, el estilo de vida
se convierte en uno de los factores con
mads peso en las condiciones de salud de
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los distintos colectivos de las sociedades
contemporaneas. Por eso no es extrafio
que entre las generaciones de mas edad
sean conductas y hébitos especificamente
masculinos (como el tabaqusimo y el al-
coholismo, la mayor exposicién a situa-
ciones de estrés y riesgos laborales) los
que estén determinando una mayor inci-
dencia de las enfermedades degenerati-
vas caracteristicas de las sociedades sani-
tariamente desarrolladas; ni que entre las
generaciones mas jévenes sean sobre todo
los accidentes —asociados a una forma de
vida y una identidad masculina mas in-
sensible al riesgo— los responsables de la
creciente hipermortalidad de los varones
jovenes.

El andlisis de la distribucién de la enfer-
medad entre los géneros —al menos si se
la mide en términos de la morbilidad hos-
pitalaria— apunta en la misma direccion.
Dificilmente podria ocurrir otra cosa, ya
que en una sociedad demograficamente
avanzada como la nuestra, que mantiene
bajo control las enfermedades infecciosas,
priman las muertes debidas a las llama-
das enfermedades del desarrollo: siete de
cada diez fallecimientos los provocan las
enfermedades del aparato circulatorio y
los canceres. En consecuencia, las pautas
de distribucién por género de mortalidad
y morbilidad presentan un alto grado de
correspondencia, siempre que se limite el
concepto de morbilidad a aquellas dolen-
cias graves que ocasionan hospitalizacion.

Sin embargo, todo parece sefialar que la
salud es mucho mds que la ausencia de
enfermedades que provocan hospitaliza-
cién; y que, por lo tanto, la percepcion
subjetiva que hombres y mujeres tienen
de su estado de salud sigue otros derrote-
ros distintos a los que marcan los indica-
dores agregados de salud ptblica. Por-
que, si se puede decir que a tenor de esos
indicadores objetivos —como la esperan-
za de vida, las tasas de supervivencia o la
morbilidad hospitalaria— las mujeres go-
zan en Espafia de mejor salud que los
hombres, es cierto que hacen en cambio
una evaluacion subjetiva de su estado de
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salud significativamente peor que los
hombres. Y que, en concordancia con ello,
hacen también un uso espontdneo mds in-
tenso de los recursos médicos y sanitarios
que los hombres: acuden a la consulta del
médico general, del especialista y del
dentista con més frecuencia que los hom-
bres. A lo que cabe anadir que esa peor
valoracion subjetiva del estado de salud
de las mujeres es relativamente indepen-
diente de la edad y se mantiene cuando se
controla el efecto de variables como el es-
tado civil o el nivel educativo.

Es muy posible que en esa peor evalua-
cién femenina del estado de salud inter-
vengan dos tipos de factores: por un lado,
en la medida en que las mujeres siguen
expuestas a menores niveles de tension
laboral y profesional que los hombres, se
les puede suponer una mayor capacidad
de aceptar papeles dependientes como el
de enfermo o impedido; por otro, su tra-
dicional especializacion en las tareas pri-
vadas de la reproduccién, los cuidados
domésticos y la atencién a enfermos ha
debido fomentar una pauta muy consoli-
dada de mayor atencién al cuerpo que se
resiste a desaparecer. Para entender cabal-
mente esta singular conjuncién de pautas
tradicionales de configuracién de la iden-
tidad femenina en una sociedad que han
consumado con éxito su transicién a la
modernidad, el argumento generacional
sigue siendo fundamental: en Esparia s6-
lo las mujeres j6venes, las que mas se han
equiparado a los hombres en recursos
educativos, oportunidades sociales y ex-
pectativas vitales, evalian subjetivamen-
te su estado de salud mejor que sus coetéa-
neos varones.
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Semejanzas y diferencias entre hombres y mujeres

«No es bueno que el hombre esté solo.
Voy a hacerle una ayuda adecuada...» (Gé-
nesis 2-18)

Infroduccién

La salud de las mujeres es objeto de un
progresivo mayor interés en los tltimos
anos, como consecuencia de su mayor
protagonismo social, la revolucién sutil
de la segunda mitad del siglo XX, y tam-
bién debido a factores econémicos y co-
merciales. Asi por ejemplo, la actual dic-
tadura estética de la delgadez produce
enormes beneficios a empresas de nutri-
cién y cosmética, cirugia estética, etc., a la
vez que contribuye a la creciente inciden-
cia de trastornos de la alimentacién y
otros. En los tltimos anos se han publica-
do en nuestro pafs varios estudios muy
interesantes sobre la salud mental de la
mujer, como el del Dr. Mufioz sobre «Vul-
nerabilidad psiquidtrica en la mujer» (1),
y como los publicados en el libro titulado
«Trastornos psiquicos en la mujer», coor-
dinado por el Dr. Macias Fernandez (2), e
igualmente las ponencias al simposio so-
bre «Mujer y Psicopatologia», presenta-
das por la Dra. Laura Ferrando y la Dra.
Aurora Otero Camprubi en el I Congreso
Nacional de Psiquiatria Bioldgica en 1997
(3, 4). También destacan otras excelentes
revisiones sobre la salud mental de las
mujeres, como las realizadas por Asun-
ci6n Gonzdlez de Chavez (5, 6) y por De
Santiago Diaz, Vazquez Barquero, y Diez
Manrique (7), por citar sélo algunos de los
trabajos. Fuera de nuestro pais destacan
varias publicaciones que recogen los estu-
dios realizados por Marianne Frankenhe-
aeuser (8), Adesso (9), Heilbrun (10), etc.

Se ha denunciado que las mujeres reciben
tratamientos médicos menos efectivos pa-
ra padecimientos tales como la enferme-
dad coronaria (11) o en el tratamiento del
dolor (12), a la vez que se reconoce la in-
cidencia de los factores socioculturales en
la salud de las mujeres. Asi, la reciente in-
corporacién de la mujer al mundo laboral
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supone que trabaje aproximadamente
quince horas mds cada semana que el
hombre (13), ya que no reduce su implica-
ci6én personal en casa y con la familia, re-
alizando mads trabajo productivo global
que el hombre, que disfruta habitualmen-
te de mas dos o tres horas libres cada dia.
Esta sobrecarga crénica de trabajo de la
mujer empleada contribuye a que padez-
ca mayores niveles de estrés psicofisiol6-
gico como puede demostrarse tanto por
autoresgistros (14) como por el estudio de
la respuesta neuroendocrinologica del es-
trés (15), y por la mayor incidencia de al-
gunos trastornos relacionados con el es-
trés en la mujer, como la fibromialgia o la
depresion (16, 17).

La exclusién de la mujeres de los princi-
pales ensayos clinicos realizados para es-
tudiar la eficacia de diferentes tratamien-
tos para enfermedades que afectan a
hombres y mujeres ha sido también de-
nunciado a la comunidad cientifica pero
ha impedido estudiar los efectos de la va-
riable género en su evolucién. Asi por
ejemplo, en un estudio finlandés (18) se
encontré una relacién positiva entre los
niveles plasmaticos de hierro y el riesgo
de infarto de miocardio en hombres, pero
estos hallazgos no son automaticamente
aplicables a las mujeres, ademds de que
con frecuencia se las administra suple-
mentos de hierro.

La salud mental no se puede aislar de la
salud general, y aquélla s6lo puede enten-
derse desde una perspectiva biopsicoso-
cial integradora de los muiltiples factores
intervinientes con efectos interactivos re-
ciprocos, segun formul6 Engels (19). Asi
por ejemplo, se ha demostrado la impor-
tancia de varios factores psicosociales co-
no son el estilo de afrontamiento del es-
trés personal, el grado de competencia so-
cial o la presencia de ansiedad y depre-
sién, sea como factores de proteccion o de
riesgo para enfermedades tales como el
cancer y la enfermedad coronaria. Recien-
temente Hartman (20) ha insistido en de-
nunciar los riesgos del actual reduccionis-
mo biologicista unidireccional en el estu-



dio de fenémenos psicofisiol6gicos tan
complejos como es el comportamiento
humano, que no sélo es resultante, «out-
put», de procesos cerebrales cada vez me-
jor conocidos, sino que es también «im-
put» o estimulo aferente autoregulador
del funcionalismo neurobiolégico como
demostro por ejemplo Bandura (21).

¢Diferencias sexuales o de género?

Ambos términos se utilizan a veces indis-
tintamente, pero conceptualmente se re-
fieren a dos conceptos diferentes. Las di-
ferencias sexuales se refieren a aspectos
bioldgicos, mientras que los de género
describen las conductas y los rasgos cul-
turalmente dependientes para hombres y
mujeres. Fue Unger en 1979 quien propu-
so utilizar el término género para evitar el
reduccionismo biologicista y ampliar el
campo de estudio a una perspectiva psi-
cosexual o psicobiolégica que incorporara
las modernas investigaciones sobre el es-
trés de los seres humanos (22). Destaca la
importancia de las contribuciones biolégi-
cas, como la influencia de los estrégenos,
gestagenos y andrégenos en el desarrollo
y en la conducta normal y patoldgica, y el
diformismo cerebral sexual que se ha de-
mostrado en hipotdlamo, comisura ante-
rior, cuerpo calloso y tdlamo. Los hom-
bres tienen el lenguaje y las funciones es-
paciales mds lateralizadas que las muje-
res, que tienen estas funciones representa-
das en ambos hemisferios (23, 24). Es ne-
cesario senalar también la importancia de
las investigaciones sociales en la construc-
cion del sexo-género individual. Asi por
ejemplo se ha concluido que son las ex-
pectativas y las creencias, y no las hormo-
nas, las principales determinantes de los
sintomas emocionales del sindrome pre-
menstrual, y que los niveles de testostero-
na varian en las distintas ocupaciones de-
pendiendo del grado de asertividad y de
prestigio social (25).

No obstante existe cierta confusién entre
los términos «sexo» y «género», por lo
que se van a definir y contrastar para lue-

go poder discriminar entre los posibles
mecanismos explicativos de las diferen-
cias de salud mental entre hombres y mu-
jeres.

«Sexo» es un término relativamente estre-
cho que se refiere s6lo a aquellas caracte-
risticas biolégicas y estructuras innatas
que se relacionan con la reproduccién, ta-
les como los cromosomas, los 6rganos ge-
nitales internos y externos, la hormonas y
los sistemas cerebrales reguladores sexua-
les, por los que la mayoria de animales se
dividen machos y hembras. La expresién
dimorfismo sexual se refiere al fendmeno
biolégico por el que los miembros de una
determinada especie presentan dos for-
mas sexuales diferentes, los fenotipos de
macho y de hembra. El término sexo vie-
ne de seccién, divisién, que alude a que
los dos sexos no pueden entenderse aisla-
damente sin referirse el uno al otro de for-
ma reciproca, como ya se recoge en el mi-
to del andrégino de Platén, segun el cual
en un principio los seres humanos eran
esféricos y hermafroditas, autosuficientes
en cuanto a la reproduccién, hasta que a
causa de un castigo de los dioses fueron
divididos por la mitad, separados, dife-
renciados como hombres o mujeres, y
condenados a buscar durante toda su vi-
da la mitad que les falta.

El término «género» es mds amplio que el
de sexo, ya que incluye las categorias so-
cioculturales que caracterizan las conduc-
tas masculinas y femeninas de los seres
humanos, e incluye el componente central
del autoconcepto, la maestria o autoefica-
cia percibida, la identidad personal, las
creencias construidas y varias conductas
como las relacionadas con el cuidado de
la salud y las conductas de riesgo. Asi por
ejemplo, los hombres creen que gozan de
mejor salud que las mujeres, a pesar de
que en general tienen peores hdbitos de
salud que ellas. El género es una categoria
social basica como lo es la edad, la etnia o
la clase social, que de forma fiable predi-
cen parcialmente la conducta individual.
La identidad de género se refiere a las vi-
vencias conscientes e inconscientes, por lo
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que cada persona se siente masculino y/o
femenino, y que cristalizantes de los tres o
cuatro afos, para organizar luego todo su
desarrollo personal y relacional. EI rol de
género es la conducta manifiesta que en
cada sociedad expresa el comportamiento
caracteristico del género masculino y del
femenino. Como habitualmente el niicleo
de la identidad de género se construye so-
bre los cimientos de la anatomia de la fi-
siologia genital, por el refuerzo de las ac-
titudes y conductas de los familiares y
allegados, se utiliza la expresion «sistema
sexo-género» para designar el conjunto
psicobiolégico integrado; como lo expresa
Robert Stoller en 1994 (26): «...las dos pa-
labras biolégico y psicolégico sélo repre-
sentan dos esquemas conceptuales para
analizar hechos idénticos».

Estereotipo de género es un conjunto de cre-
encias socialmente vigentes sobre las ca-
racteristicas de los hombres y de las muje-
res. Se trata de un grupo de representa-
ciones mentales compartidas o de esque-
mas cognitivos colectivos acerca de la
conducta habitual de los roles de género.
Asi por ejemplo, se pretende que las mu-
jeres sean en general «emotivas y depen-
dientes» para calificar su conducta como
«femenina», aunque es evidente que las
mujeres que actien asi no van a tener éxi-
to en sus carreras, mientras que si son
asertivas y competentes, con frecuencia se
las descalifica como «neuréticas» o «histé-
ricas». Los estereotipos de género condi-
cionan los prejuicios de género, que son las
actitudes negativas hacia un grupo de
personas en razén de su condicion sexual;
y que a su vez dan lugar a la discrimina-
cion de género, entendida como la conduc-
ta manifiesta que pretende la marginacion
de esas mismas personas. Estos tres tér-
minos ultimos constituyen las distintas
formas de sexismo interpersonal.

Dentro de cada especie las mayores dife-
rencias entre sus miembros se asocian al
sexo, con variaciones morfoldgicas y con-
ductuales que describié Darwin en EI ori-
gen de las especies, y que atribuy6 tanto a la
seleccion natural como a la diferente im-
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plicacion del macho y de la hembra en la
crianza de la prole.

En la especie humana se ha documentado
la existencia de diferencias de género en
varios aspectos como son: la conducta no
verbal, la expresi6n verbal de las emocio-
nes, los estilos atribucionales, y las con-
ductas agresivas, aunque la variabilidad
de muchas conductas relacionadas con el
género es extraordinariamente grande, y
las diferencias de género pueden explicar
menos del 5% de la varianza de la con-
ducta estudiada. Existe tanto solapamien-
to entre los dos géneros que resulta dificil
imaginar la existencia de diferencias com-
portamentales de género que sean compa-
rables a las diferencias morfoldgicas, asi
en general los hombres son un 10% mas
altos y pesan 30% mas que las mujeres.

Ademds en los tltimos 50 afos estan de-
sapareciendo las diferencias de género,
como consecuencia de los cambios socio-
culturales y educacionales orientados por
la Declaracion de los Derechos Humanos,
con un creciente movimiento social por
los derechos civiles y la igualdad de opor-
tunidades.

La salud de las mujeres

Salvo excepciones, tenemos poca informa-
cién fiable sobre las actividades de las mu-
jeres a lo largo de la historia, y se suelen
repetir creencias estereotipadas relaciona-
das con prejuicios y discriminaciones se-
culares que en definitiva se basan en una
intensa ambivalencia hacia las mujeres.

Es s6lo desde los afios setenta que se de-
sarrolla en el ambito anglosajon una nue-
va disciplina, la Psicologia de las Mujeres
o de Género que se asocia al progresivo
aumento de psicélogas, la feminizacién
de Psicologia, Medicina y de las profesio-
nes del sector servicios.

Las mujeres blancas occidentales viven
aproximadamente seis o siete afios mads
que los hombres (78 frente a 71 anos), y a



lo largo de su vida padecen menores tasas
de enfermedades y accidentes graves ta-
les como arteriosclerosis, enfisema y en-
fermedad coronaria, a la vez que realizan
menos conductas de riesgo para su salud
que los hombres (27).

Las mujeres perciben mejor que los hom-
bres sus estados emocionales y las sensa-
ciones corporales, con un mayor indice de
sensibilidad a la ansiedad y buscan ayuda
médica mds frecuente para sintomas com-
parables (28). Ademads las mujeres se be-
nefician mds de las relaciones sociales,
que mantienen de forma estable y satis-
factoria, aunque también padecen mas es-
trés interpersonal derivado de sus roles
de cuidados y ayuda. Participar en rela-
ciones emocionales estables sanas ayuda
a lograr una buena regulacién de la auto-
estima y del autoconcepto, ademas de fa-
cilitar un afrontamiento mas eficiente de
los problemas. Como advierte Belle
(1982): «No se puede recibir apoyo sin
arriesgarse también a pagar el precio del
rechazo, la traicion, el peso de la depen-
dencia y del dolor potencial por la pérdi-
da del otro» (29).

Existen importantes diferencias entre
hombres y mujeres en cuanto a sus for-
mas de participar en las relaciones socia-
les: las mujeres tienen mayores habilida-
des sociales que los hombres, a los que
desde pequenos se estimula para ser mds
autosuficientes e inhibir la expresién de
emociones, por lo que tienen peor calidad
de relaciones interpersonales que las mu-
jeres. A éstas se las prepara desde nifia
para reconocer y satisfacer las necesida-
des de los demads en primer lugar, antes
que promover su propio desarrollo perso-
nal. La mayor competencia social de las
mujeres las reporta sus beneficios, pero a
expensas de ciertos costes, como los deri-
vados de el contagio de el estrés de sus
parejas y otras personas a su cargo. Los
hombres son menos sensibles a los pro-
blemas de los demds que las mujeres,
mientras que las mujeres se sienten mas
concernidas por los problemas de un ma-
yor nimero de personas allegadas, lo que

también las puede hacer mas vulnerables
a las experiencias de pérdida de relacién.

Descontando los trastornos ginecolégicos,
la incidencia estimada de padecimientos
agudos (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 migrana, varices, enfermeda-
des reumdticas y gastrointestinales. Pro-
porcionalmente los hombres sufren menos
enfermedades y menos sintomas, y tienen
también una menor utilizacién de servi-
cios ambulatorios y de hospitalizaciones
médicas, pero padecen mas patologia gra-
ves, como neoplasias malignas y enferme-
dades cardiovasculares. Ademads los hom-
bres tienden a realizar mas conductas de
riesgo (adictivas, hostiles, circulatorias,
etc.), que se ha explicado por su mayor
exposicién a riesgos ocupacionales, por
su menor percepcién del riesgo y por su
peor afrontamiento de los riesgos para la
salud. Independientemente, las mujeres
tienen mayor resistencia a las infecciones,
y hasta la menopausia estan protegidas
para las enfermedades cardiovasculares.

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

1. Aunque cada vez mas las mujeres
comparten los mismos factores de riesgo
que los hombres, como son el estrés labo-
ral y el tabaco, otros son propios de ellas,
como es el uso de anticonceptivos orales,
que aumenta de dos a cuatro veces el ries-
go de infarto de miocardio.

2. La mujer desarrolla la enfermedad co-
ronaria diez afios mas tarde que el hom-
bres, sufre infarto de miocardio y muerte
subita veinte afios después que €l

3. La prevalencia de hipertensién arte-
rial es la misma para mujeres y hombres
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blancos, aunque se controla en mayor
proporcién en ellas por su mayor adhe-
rencia al tratamiento y mejor capacidad
para el cuidado propio y de los demads
allegados.

4. La prevalencia diferencial de la tlcera
péptica a lo largo del dltimo siglo refleja
la fluctuacién de las tensiones psicosocia-
les de la mujer occidental: desde una pro-
porcién mujer-hombre de 4 a 1, a finales
del siglo XIX, hasta igualarse a mediados
del siglo XX, y aumentar en las tltimas
décadas a medida que la mujer se incor-
pora a ocupaciones no tradicionales feme-
ninas.

5. Lamortalidad por cdncer es mayor en-
tre hombres que entre mujeres para la ma-
yor parte de los tipos de cancer, sobre to-
do para los de aparato respiratorio y los
asociados a tabaquismo, aunque esta ra-
z6n de género favorable a las mujeres ha
cambiado en los tltimos afios hacia una
mayor igualdad en las tasas morbi-morta-
lidad por céncer, a medida que ambos gé-
neros comparten los mismos factores de
riesgo.

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 tiroideas cinco o
siete veces mds frecuentemente que los
hombres.

7. Los trastornos relacionados con el al-
cohol, y sus diferentes complicaciones son
mads precoces e intensos en la mujer que
en el hombre, aunque el uso de bebidas
alcohdlicas es mas frecuente entre hom-
bres, sobre todo a medida que aumentan
los niveles de consumo etilico, en propor-
cién de tres, cuatro o cinco a uno, segun
aumentan las edades.

Los principales problemas de salud de
las mujeres adultas son: el cancer de ma-
ma, las enfermedades cardiovasculares y
la osteoporosis, enfermedades de etiolo-
gia multifactorial en las que se reconoce
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la importancia de los factores psicoso-
ciales en un modelo interactivo multi-
factorial.

La salud mental de las mujeres

Si incluimos en nuestros calculos a las
personas que padecen trastornos relacio-
nados con sustancias de abuso y persona-
lidad antisocial, la incidencia global de
trastornos mentales en hombres y mujeres
es aproximadamente igual, pero los hom-
bres tienen mayor probabilidad de sufrir
las formas mds graves de los diferentes
trastornos clinicos y de personalidad. Asi
por ejemplo, los esquizofrénicos varones
presentan una edad de comienzo de la en-
fermedad mas precoz, con mayor nimero
de sintomas negativos, peor respuesta al
tratamiento, asi como mads alteraciones es-
tructurales cerebrales (30).

No obstante, existen llamativas diferen-
cias psicopatoldgicas entre hombres y
mujeres respecto a varios trastornos men-
tales tanto en su incidencia como en su
curso, con una desventaja relativa de las
mujeres en comparacién con los hombres.
Asi, ellas son mads susceptibles que los va-
rones a sufrir trastornos de ansiedad y de-
presion a partir de la adolescencia, menos
el trastorno afectivo bipolar (31, 32) y con-
sumen con mayor frecuencia farmacos
psicotrépicos (33).

El ser mujer es un factor para padecer
depresion mayor: la frecuencia de de-
presion es el doble (de 1,7 a 3) en las mu-
jeres que en los hombres de todo el mun-
do y pertenecientes a distintas razas y
culturas desde los quince afos a lo largo
de su vida (34, 35). Se conocen algunos
factores sociodemogréficos que se aso-
cian con depresion, como bajo nivel edu-
cacional y de ingresos, la falta de empleo
remunerado y de soporte socio-familiar,
asi como el tener varios hijos menores de
edad a su cuidado (36, 37). Se ha demos-
trado también que varios factores psico-
sociales predicen depresion significativa-
mente (38):



— Baja autoestima.

— Baja realizacién personal.

— Baja percepcién de control personal so-
bre la propia vida.

— Identidad derivada, con intensa depen-
dencia de otra persona significativa.

— Bajo soporte social.

— Estilo de género femenino tradicional.

— Preocupaciones sobre la calidad de las
relaciones con personas significativas.

La depresion es un trastorno muy preva-
lente entre las mujeres: en cualquier mo-
mento, del 4 al 9% de ellas estan depri-
midas, y a lo largo de su vida entre el 10
y el 25% lo estardn también, sobre todo
entre los 25 y los 44 afos, y entre las mu-
jeres jovenes de los niveles socioeconémi-
cos inferiores estd aumentando su preva-
lencia.

Los tres trastornos de ansiedad mucho
mas frecuentes en las mujeres que en los
hombres, son las fobias especificas, la
agorafobia y el trastorno de estrés pos-
traumatico. Asi entre el 70% y el 95% de
las personas con fobias son mujeres y en-
tre el 65% y el 80% de las personas con
agorafobia son mujeres (35). En ambos pa-
decimientos destacan las vivencias de in-
capacidad e hiperdependencia, rasgos cli-
nicos que representan una exageracion del
estereotipo del rol femenino tradicional.

El trastorno de estrés postraumadtico de-
pende del factor de exposicion a aconteci-
mientos traumaticos caracterizados por la
percepcién del riesgo vital para la integri-
dad fisica propia o de otras personas, que
suscita una respuesta emocional catastré-
fica y unos sintomas caracteristicos. Re-
cientemente se estd apreciando que maés
alld del criterio severidad del estresor, el
desarrollo de un estado traumatico de-
pende de varios factores de riesgo mas
prevalentes en las mujeres:

1. El antecedente de trauma infantil. La
discriminacién de género ya se inicia des-
de la infancia con malos tratos y desigual-
dades discriminativas contra las mujeres;
a lo largo del proceso de socializacién, por

los roles y estereotipos de género, que se
manifiestan en numerosos ejemplos, co-
mo las mayores tasas de maltrato fisico
entre las nifias que entre los nifios, lo que
determina un riesgo doble de sufrir de-
presion en la vida adulta (39). Ademas va-
rios estudios epidemiolégicos han descu-
bierto las alarmantes tasas que sufren las
mujeres de exposicion a la violencia fisica
y sexual (40).

2. La presencia de rasgos de personali-
dad de dependencia interpersonal y auto-
criticismo. Estos rasgos de personalidad
son predictores significativos de depre-
sién en estudios prospectivos longitudi-
nales, que se asocian a un estilo cognitivo
de tipo pesimista y rumiativo (41).

3. Atribucién de control externo en vez
de interno, con tendencia a la sumision y
condescendencia con las personas a las
que consideran superiores jerarquicos y
con mayor poder social, y que intensifica
las vivencias de desvalimiento y de impo-
tencia personal, incertidumbre y falta de
control sobre la propia vida. Estas perso-
nas no regulan su autoestima de forma
auténoma, sino por la aceptacion y estima
social.

La mayoria de las personas que no han
experimentado un estado traumatico
mantienen una ilusién de control y de in-
vulnerabilidad personal, pero cuando por
desgracia una persona sufre un aconteci-
miento traumatico cae en un estado de in-
defension aprendida y de atribucién de
control externo, siniestro. La violacién es
la forma mds dramadtica de violencia se-
xual contra la mujer, y la que con mas fre-
cuencia conduce a formas mds graves de
trastorno de estrés postraumadtico. Ade-
mas, es el crimen sexual menos denuncia-
do legalmente: se estima que sélo se co-
munican del 10% al 25% de las violacio-
nes. Pero existen muchas mas formas de
violencia cotidiana contra las mujeres, sea
por practicas coercitivas directas o por
formas encubiertas, en sus relaciones fa-
miliares, en ambitos laborales, o por otros
agentes. En todos los casos se producen a
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las victimas danos psicobioldgicos inme-
diatos, que ademads se manifiestan de for-
ma cronica o en diferido tras un periodo
de latencia indeterminable. Destacan los
sintomas depresivos, fébicos, inhibiciones
conductuales de diferente intensidad, so-
matizaciones, etc. (42, 43). La variedad e
intensidad de la violencia sexista contra la
mujer a lo largo de la historia obliga a re-
conocer la comin envidia inconsciente
del hombre a la mujer para poder com-
prenderla. Por poner un solo ejemplo, en
El Talmud puede leerse: «La mujer es diez
veces mas inteligente que el hombre, pero
un hombre vale por diez mujeres».

En las siguientes tablas se resumen las di-
ferencias de género de los principales
trastornos mentales.

Como explicar, comprender e
interpretar los fenémenos descritos

La importancia de los prejuicios de géne-
ro y de la discriminacion de las mujeres
entre los profesionales de la salud, nos
obliga a hacer un trabajo de autoanalisis
imprescindible para el control de los ses-
gos cognitivos y de las practicas yatrége-
nas sexistas. Sirva como ejemplo el estere-
otipo psicopatoldgico femenino compues-
to de histeria, narcisismo y masoquismo,
que puede explicar fenémenos tales como
la prescripcion inadecuada de psicétro-
pos y la infravaloracion de el maltrato a la
mujer, frecuentes formas de victimizacion
sexista acumulada.

La incidencia de un

Desde Jaspers se distingue entre compren-
der y explicar: comprender es establecer
conexiones entre fenémenos mentales
que tienen una continuidad de sentido 16-
gico-racional. Explicar es establecer rela-
ciones causales entre los fenémenos psi-
colégicos y las alteraciones orgdnicas que
las producen. Comprender y explicar no
son incompatibles entre sf, sino que pue-
den utilizarse como dos métodos, cami-
nos o formas de acercarse a los hechos pa-
ra conocerlos. En la interpretacién psicoa-
nalitica se amplia el campo de conocimien-
to a los mecanismos inconscientes para
poder comprender el significado simbdli-
co de los trastornos psiquicos, de los sue-
nos y de la conducta humana en general.

Los diferentes trastornos mentales son fe-
némenos complejos, multideterminados
y polisintomaticos, que en parte se expli-
can y se comprenden, y que pueden ser
interpretados con ayuda del método psi-
coanalitico. En este trabajo vamos a cen-
trarnos en aquellos padecimientos menta-
les que pueden asociarse a factores psico-
sociales y a los que pueden interpretarse
significados y mecanismo inconscientes.
Nos centraremos pues en la depresién, la
ansiedad, los trastornos de la conducta
alimentaria y los conversivos.

Una vez mas debemos tener presente que
la influencia del estrés psicosocial en la
salud individual debe entenderse desde
un modelo multifactorial integrador, co-
mo se recoge en la siguiente ecuacién to-
mada de Colten y Gore (44);

Estrés + Vulnerabilidad

trastorno emocional

Es decir, que el riesgo individual para un
trastorno mental aumenta por la presen-
cia de estrés y limitaciones personales, y
disminuye en la medida que una persona

La prevalencia

Capacidades de afrontamiento + Soporte social + Autoestima

cuenta con recursos de afrontamiento,
una autovaloracién positiva y percibe que
cuenta con apoyo social.

La formulacién epidemiolégica andloga es:

Estresores + Factores ambientales de riesgo

de un trastorno =
en una poblacién
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FIGURA 1. DISTRIBUCION DE LOS TRASTORNOS MENTALES POR SEXO |

ESQUIZOFRENIA: La relacién hombre — mujer es 1:1

T. BIPOLAR: La relacién hombre —mujer es 1:2

T. DEPRESION MAYQR: La relacién hombre - mujer es 1:2

T. DE ANGUSTIA:
SIN AGORAFOBIA : La relacién hombre —mujer es 1:1
CON AGORAFOBIA: La relacién hombre —mujer es 1:2

T.0.C.: La relacién hombre —mujer es 1:1

FOBIA: La relacién hombre —mujer es 1:2

T.A.G.: La relacién hombre —mujer es 1:2

T.E.PT.: La relacién hombre —mujer es 1:2

Ts. ALIMENTARIOS: La relacién hombre —mujer es 1: 10-20

FIGURA 2. DISTRIBUCION DE LOS TRASTORNOS MENTALES POR SEXO i

El sexo masculino presenta mayor riesgo que las mujeres para los trastornos relacionados con el
consumo de sustancias psicoactivas, con una razén de 3 a 1, asi como para ofros trastornos del
control de impulsos (ludopatia, piromania y trastorno explosivo intermitente), mientras que las
mujeres lo tienen para cleptomania y fricotilomania.

Las mujeres padecen el trastorno de somatizacién 5 a 20 veces mds y el de conversién es de 2
a 5 veces més frecuente que en los hombres.

Los trastornos disociativos son mas frecuentes en las mujeres que en los hombres, como los esta-
dos traumdticos, por su mayor grade de exposicién a las situaciones de violencia.

FIGURA 3. DISTRIBUCION DE LOS TRASTORNOS MENTALES POR SEXO llI
Ts. DE PERSONALIDAD: La relacién hombre —mujer es 1:1.
DEL GRUPO A: Més frecuente en el sexo masculino (2:1).

DEL GRUPO B: ANTISOCIAL: Més frecuente en el sexo masculino (3:1).
FRONTERIZA: Més frecuente en el sexo femenino (2:1).

HISTRIONICA: Més frecuente en el sexo femenino (2:1) y subdiagnostica-

do en el sexo masculino.

DEL GRUPO C: OBSESIVO: Més frecuente en el sexo masculino.
DEPENDIENTE: Mas frecuente en el sexo femenino.

FIGURA 4. DISTRIBUCION DE LOS TRASTORNOS MENTALES POR SEXO IV
SUICIDIO

— El suicidio es mas frecuente en los hombres.
— Los intentos de suicidio son més frecuentes en las mujeres.

— El riesgo de que las mujeres consumen el suicidio estd aumentando, sobre todo en las an-

cianas.
— Alto riesgo en los viudos.
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FIGURA 5.

T. GENERALIZADOS DEL DESARROLLO:

T. POR TICS: lLa relacién m:f es de 3:1

DISTRIBUCION DE LOS TRASTORNOS MENTALES POR SEXQ V

TRASTORNOS MENTALES INFANTO-JUVENILES

AUTISMO: La relacién masculino (m) femenino (f) es de 3:1

T. DEL APRENDIZAJE, MOTORES Y DE LA COMUNICACION: La relacion m:f es de 2:1 , excep-
to el del calculo, con prevalencia més alta en nifias.

T. POR DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD: La relacién m:f es de 3-5: 1

T. DE CONDUCTA: La relacién m:f es de 4-12:1

Ambas ecuaciones estdn relacionadas
mutuamente, y se orientan al disefio de
intervenciones para la prevencién y el
control del estrés en distintas institucio-
nes sociales.

Es tal la complejidad de la conducta hu-
mana y la dificultad de su estudio cientifi-
co que las mayores tasas de depresién en
las mujeres respecto de los hombres se ha
interpretado por varios autores como ex-
presion de su mayor estrés crénico, mien-
tras que para otros es un fenémeno inde-
pendiente que resulta de la mayor preva-
lencia-vida real de la depresién entre las
mujeres. Ademds, los mecanismos causales
entre adversidad y depresion no son sim-
ples ni directos, sino que existen varios fac-
tores mediadores y moderadores, tanto in-
trapsiquicos como interpersonales, biol6-
gicos y psicosociales de forma interactiva.

Si bien hay una consistente evidencia
cientifica sobre el determinismo de los
factores genéticos en las enfermedades
depresivas y en las de ansiedad aquéllos
s6lo explican parcialmente las diferentes
prevalencias de las enfermedades referi-
das, y dejan espacio libre para los factores
psicosociales, tales como los diferentes
procesos de socializacién de ambos géne-
ros y los efectos de los roles y de los este-
reotipos de género, que desde la Il Guerra
Mundial estdan cambiando de forma acele-
rada. Un resultado especialmente preocu-
pante es el aumento de las tasas de depre-
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sién, y su comienzo mas precoz, entre los
nacidos después de 1950, sobre todo para
las mujeres, asi como el aumento de las ta-
sas de suicidio (35).

Las diferencias de género en salud se han
asociado a varios factores como los socio-
econdmicos, derivados del papel tradicio-
nal de subordinacién de las mujeres a los
hombres, la violencia sexual contra ellas,
su relativa pobreza de recursos de afron-
tamiento y de poder social, resultantes de
la discriminacion y de la exclusion educa-
tiva y ocupacional que padecen las muje-
res a lo largo del tiempo. Asi las mujeres
americanas no fueron admitidas en las
universidades hasta 1915, mientras que se
las idealizaba como enfermeras sacrifica-
das y desinteresadas. La teorias sociol6gi-
cas explican las diferencias en salud men-
tal entre hombres y mujeres no por dife-
rencias sexuales intrinsecas, sino por desi-
gualdades en posicién econémico-social
cono el estatus del empleo, la calidad del
rol laboral, etc, que se asocian al grado de
bienestar personal de igual forma para
hombres y mujeres (45). Estas tiltimas tie-
nen menor control real sobre sus vidas,
con una peor regulacién de su autoesti-
ma, y tendencia a autoinculparse de los
problemas que sufren aunque no tengan
recursos instrumentales para poder con-
trolarlos de modo eficaz

Aunque un matrimonio satisfactorio y un
empleo remunerado protegen la salud



mental de ambos sexos, con un efecto in-
teractivo favorable, el resultado sobre la
salud de la mujer va a depender de la ca-
lidad de ambos roles, asi el tener mds de
tres hijos menores de edad es especial-
mente estresante para las mujeres emple-
adas en ocupaciones poco cualificadas y
con bajos salarios. Tanto para hombres co-
mo para mujeres el riesgo de depresidn se
asocia con elevadas demandas psicoldgi-
cas y bajos refuerzos positivos como
aprendizaje creativo y valoracion social, y
escasos recursos de control. Asi Barnett y
Baruch han demostrado que el trabajo
mas estresante es el del ama de casa, sobre
el que ademds pesa un intenso estereotipo
negativo (46). Ademas, las mayores tasas
de depresion entre las mujeres compara-
das con los hombres, tienden a desapare-
cer estadisticamente cuando se controla el
nimero de vinculos significativos que
mantienen; lo que constituye otro ejemplo
impresionante de que las mujeres se so-
brecargan de estrés por dar apoyo a otros,
sin la conveniente reciprocidad y esto las
hace mds vulnerables a los trastornos de-
presivos y de ansiedad (47).

A lo largo de este siglo ha ido disminu-
yendo la segregacion laboral entre hom-
bres y mujeres de manera que ellas pue-
den acceder a ocupaciones mds cualifica-
das y que requieren mds anos de forma-
cién académica. Pero incluso dentro de la
misma categoria laboral, la distribucién
de autoridad entre hombres y mujeres es
desigual; las mujeres ocupan menos posi-
ciones de supervisién y control sobre el
trabajo y obtienen menos ingresos econé-
micos que sus comparieros para similares
demandas de rol o rendimientos labora-
les. Se ha examinado el modelo de Kara-
sek para el estudio del estrés laboral con
548 varones y 328 mujeres de la muestra
de Framinghan de edades comprendidas
entre 45 y 64 anos. Resulté que las muje-
res con elevado estrés percibido tienen un
riesgo tres veces mayor de enfermedad
coronaria que las comparieras con bajo es-
trés, apoyando el modelo de Karasek. In-
cluso después de controlar el estrés fami-
liar, el estrés laboral sigue siendo un im-

portante predictor de enfermedad coro-
naria para hombres y mujeres (48). Estas
similitudes de género se confirma en
otros estudios: cuando las condiciones so-
ciales objetivas son mds parecidas, las di-
ferencias psicoldgicas y biolgicas tien-
den a desaparecer, salvo en cuanto a la
tendencia de las mujeres a utilizar un esti-
lo de liderazgo participativo-democratico
en vez del autocratico que predomina en
los hombres. Efectivamente cuando las
condiciones sociales son similares para
ambos sexos, tienden a desaparecer las di-
ferencias psicopatoldgicas de género, psi-
colégicamente comprensibles y solo se
mantienen las diferencias psicopatolégi-
cas explicables por factores biolégicos
particulares. Asi se ha demostrado que
también para las mujeres el hecho de te-
ner una ocupacion bien remunerada y con
una buena calidad de rol laboral, mejora y
protege su salud mental y general, supe-
rior a la de las amas de casa (48).

De forma general se reconoce que el ser
mujer es un factor de riesgo para los tras-
tornos de ansiedad, las depresiones no bi-
polares, y los trastornos de la conducta
alimentaria, pero no existe igual consenso
en cuanto a la causa de la diferente preva-
lencia de estas enfermedades entre hom-
bres y mujeres.

En los estudios pioneros de Brown y Ha-
rris se pudo demostrar que la mayor mor-
bilidad depresiva de la mujer se asociaba a:

1. Cuatro factores de vulnerabilidad, que
son; la pérdida de la madre antes de los
quince afios, el cuidado en el hogar de tres
o mds hijos menores de catorce afios, la ca-
rencia de un trabajo remunerado, asi co-
mo de una relacién conyugal satisfactoria.

2. La incidencia de factores estresantes
precipitantes (36). La influencia patogéni-
ca y/o protectora de los factores sociocul-
turales en la depresién, es también cons-
tatada en los estudios realizados en Can-
tabria por Vazquez-Barquero y colabora-
dores, en los que se vio que el no trabajar
fuera del hogar y el cuidar de hijos meno-
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res de catorce anos actuaban como facto-
res protectores de la salud mental de la
mujer en nuestro medio rural (49).

De forma sintética sobre los principales
trastornos mentales se puede resumir:

— El trastorno de ansiedad generalizada
no tienen un condicionamiento genético
importante y su etiopatogenia principal
se comprende por la acumulacién de fac-
tores psicosociales conflictivos, persona-
les e interpersonales.

— El trastorno de panico tiene un claro
condicionamiento genético, aunque al
menos la mitad de la varianza etiopatogé-
nica depende de factores psicosociales
conflictivos comprensibles psicoldgica-
mente.

— Las diferentes fobias se asocian a ma-
yor prevalencia de personalidades con
rasgos evitativos, con mal manejo de los
conflictos psicolégicos e inhibicién de la
agresividad, como ocurre en el estereoti-
po femenino tradicional de personalidad.

El comienzo del trastorno de pénico se ha
asociado a la exposicion a estresores psi-
cosociales, y sobre todo en el afio previo
del tipo de separacién o pérdida de rela-
cién, el hecho de adquirir nuevas respon-
sabilidades, enfermedades y conflictos in-
terpersonales son frecuentes eventos pre-
cipitantes y mantenedores del trastorno.

Se ha propuesto que el sexo femenino es
un factor de riesgo para la cronificacion y
recurrencia del trastorno de panico, pero
estudios ulteriores sugieren que es la ma-
yor prevalencia de agorafobia en las mu-
jeres lo que disminuye en ellas las tasas de
remisién del trastorno. Las mujeres son
mas evitadoras de los riesgos y esto pue-
de disminuir la frecuencia de «autoexpo-
sicién terapéutica» después de que perci-
ben la ansiedad. No obstante, la mayoria
de investigadores creen que los hombres
estdn subrepresentados por su resistencia
a admitir sus sintomas o los disfrazan a
través del abuso de bebidas alcohdlicas.
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A pesar de la mayor prevalencia-vida de
riesgo de exposicion a acontecimientos
traumaticos en varones que en mujeres,
estas tienen una mayor prevalencia vida
de trastornos de estrés postraumdtico
(TEPT) que ellos (10%-12% frente a 5%),
de forma consistente con el patrén dife-
rencial de género en la mayoria de los
trastornos de ansiedad. Ademads, padecer
un TEPT aumenta el riesgo de padecer
otros padecimientos como es el de un pri-
mer episodio depresivo mayor, trastornos
de conducta, suicidio, y trastornos rela-
cionados con el alcohol. Los factores de
riesgo para el TEPT son la exposicién a
acontecimientos traumaticos infantiles y
ulteriores, incluyendo la separacién de los
padres durante la infancia, antecedentes
psiquidtricos familiares y personalidad,
neuroticismo y sexo femenino.

Los trastornos de la conducta alimentaria
son mucho mds prevalentes entre mujeres
que entre hombres, segtin una razén de 10
a 20 veces frente a 1, que se comprende
dentro de un modelo multifactorial por la
influencia de diferentes factores psicoso-
ciales que determinan la pérdida del sen-
tido vital, de la autonomia y del control
personal sobre el desarrollo psicosexual

propio.

La mayor prevalencia de trastornos con-
versivos entre mujeres, con una relacién 3
a 1 respecto de los hombres, se compren-
de como consecuencia de los diferentes
procesos de socializacién y del desarrollo
de la identidad psicosexual personal, y de
los efectos dafiinos de los roles y estereo-
tipos sexuales vigentes: los distintos pa-
trones de conducta vinculados a lo mas-
culino y a lo femenino son relativos y de-
penden de numerosos factores como las
normas, las creencias y los valores socia-
les, las practicas de crianza y de educa-
cién sexual en las distintas culturas, etc.
La mayor morbilidad disociativa-conver-
siva de la mujer es objeto de numerosos
estudios desde la teoria psicoanalitica, e
incluye varios factores psicodindmicos
que han sido revisados en varias publica-
ciones recientes como son las de la Dra.



Emilce Dio Bleichmar (50, 51), la Dra. En-
riqueta Moreno (52) y la Dra. Isabel Uso-
biaga (53). Destacaremos la mayor inten-
sidad de la represién de los deseos sexua-
les y agresivos en la mujer que en el hom-
bre, con una intensa sancién social sobre
las actividades sexuales de la mujer, que
ha contaminado algunas hipétesis del de-
sarrollo psicosexual de la mujer, con des-
conocimiento de su experiencia subjetiva
por estereotipos de género tales como son
la asimilacién de femineidad con pasivi-
dad y debilidad, y la de la masculinidad
con actividad y fortaleza creativa. La so-
breexplotacién sexual de la imagen cor-
poral femenina facilita la genitalizacién
del cuerpo de la mujer, y el desarrollo de
sintomas conversivos, representaciones
simbdlicas de conflictos emocionales in-
conscientes, ademads de ser formas de sa-
tisfaccién sustitutiva deformada de los
impulsos prohibidos. La violencia sexual
de los adultos con las nifias interfiere de
modo traumdtico en su desarrollo psico-
sexual, con reactivacién de intensas ansie-
dades caracteristicas de la mujer, que las
hace mds vulnerables para desarrollar los
diferentes trastornos neuréticos. En va-
rios estudios se ha comunicado que las
mujeres perciben mejor que los hombres
sus reacciones emocionales a aconteci-
mientos negativos, mientras que son me-
nos eficaces en la utilizacién de estrate-
gias orientadas a la identificacién de reso-
lucién de problemas, pero estas supuestas
diferencias de género en el afrontamiento
del estrés se han cuestionado por apre-
ciarse varios defectos metodoldgicos y de-
penden de la naturaleza del estresor y de
su valoracion cognitivo-afectiva por las
diferentes personas. Segtin su personali-
dad unas se van a afectar mds por los es-
tresores laborales, mientras que otras van
a ser por el estrés familiar. El impacto di-
ferencial de los estresores psicosociales re-
fleja la importancia atribuida a cada tarea
segtin los valores personales y las expec-
tativas caracteristicos de cada género. En
relacién con las mujeres el problema no es
desempefiar roles diversos, sino las expe-
riencias y la calidad de ambos roles. Las
mujeres casadas empleadas que experi-

mentan altos niveles de estrés en sus roles
principales tienen mayor riesgo de depri-
mirse que las no empleadas, con similares
niveles de estrés familiar. Al contrario,
mujeres satisfechas con las experiencias
de sus roles desempenados se sienten mas
sanas (54).

Conclusiones y ltimas reflexiones

La preponderancia femenina en cuanto a
algunos trastornos mentales se ha tratado
de explicar parcialmente desde diferentes
teorias etiopatogénicas. En esta revisién
se han destacado las siguientes:

1. El mayor malestar de las mujeres en
comparacion con los hombres, que pade-
cen un estrés psicosocial mds intenso, sea
por mayor exposicion diferencial y/o por
mayor vulnerabilidad diferencial.

2. La relativa insuficiencia de recursos
adaptativos de las mujeres para el afronta-
miento del estrés que padecen, sean recur-
508 econdmicos, socioculturales y /o psico-
légicos. Entre estos tiltimos se ha comuni-
cado la existencia de diferencias de género
en autoestima y autoeficacia 0 maestria
personal percibida, factores centrales del
autoconcepto, asi como la existencia de di-
ferencias cualitativas en cuanto a los me-
canismos inconscientes de defensa que de
forma prioritaria se utilizan por hombres
y mujeres. Ellas utilizan mds mecanismos
de defensa de tipo introyectivo, con inter-
nalizacién de la agresién en forma de au-
tocriticismo, autosacrificio y formaciones
reactivas, que dafian la autoestima y la
percepcion de control vital. Ellos usan mds
a menudo defensas externalizadoras co-
mo la proyeccién, tendencia a utilizar
comportamientos activos orientados al
control del medio. Este patrén defensivo
diferencial media en la mayor prevalencia
de depresion entre las mujeres y de con-
ductas de riesgo entre los hombres quie-
nes culpan a los demds de los problemas
y tienden a ser mads agresivos, mientras
que las mujeres tienden a responsabilizar-
se de sus experiencias desagradables (55).
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3. Estas diferencias de género se asocian
a otras diferencias, como las bioldgicas y
sexuales, e interactuan con otros factores
de proteccion y resistencia al estrés, deter-
minando el pérfil psiopatoldgico diferen-
cial de hombres y mujeres.

En resumen a partir de la adolescencia
en las mujeres hay un claro predominio
de los trastornos mentales de ansiedad y
depresién, lo que se asocia a un mayor
consumo de asistencia médica y de psi-
cétropos en relacién con los hombres,
quienes predominan en cuanto al consu-
mo alcohdlico excesivo, y otras conductas
adictivas y en trastornos graves de perso-
nalidad.

Esta psicopatologia diferencial de género
hay que estudiarla con un modelo inte-
grador que tenga en cuenta la influencia
de varios factores, como vulnerabilidades
bioldgicas, exposicién a estresores, dispo-
nibilidad de recursos de afrontamiento,
etc., en una secuencia temporal continua
multifactorial e interactiva.

El Servicio Norteamericano de Salud Pu-
blica ha propuesto que «las enfermedades
que son mas graves entre las mujeres o al-
gunos subgrupos de mujeres» deberian
ser objetos prioritarios de investigacion
como son los trastornos relacionados con
el estrés, los de ansiedad y depresién, y
los diferentes trastornos psicosomaéticos
como la fibromialgia y las enfermedades
cardiovasculares. En nuestro pais se de-
ben coordinar los esfuerzos de investiga-
cién acerca de la salud de la mujeres, au-
mentando los recursos para el diagndstico
precoz y el tratamiento eficaz de sus alte-
raciones.

Freud caracterizé la salud mental de una
persona por su capacidad de amar y tra-
bajar, de participar en la mejora de las
condiciones de vida y en la construccién
de los valores culturales, artisticos e inte-
lectuales, etc. Desde esta perspectiva
hombres y mujeres pueden trabajar juntos
y amarse en unos desarrollos en parte si-
milares y en parte complementarios, dife-
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rentes, como refleja Escher en sus «Manos
dibujando».
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La identidad femenina en la sociedad actual

Identidad y espacio cultural

«La identidad del yo no es algo meramente da-
do como resultado de las continuidades del sis-
tema de accidn individual, sino algo que ha de
ser creado y mantenido por el individuo.» (A.
Giddens, 1995).

Tendriamos que preguntarnos a qué se re-
fiere hoy dia el concepto de identidad en
un espacio cultural, el posmoderno, que
cuestiona la nocion misma de identidad.

En la filosofia cldsica uno de los primeros
principios del conocimiento es el de la
identidad: «lo que es, es». Hasta el siglo
XIX se sostenia que el ser es pensable so-
lamente si es también permanente. A par-
tir del Idealismo aleman, tanto la nocién
como el principio de identidad han sido
puestos en duda. Posteriormente, concep-
tualizado desde la légica simbdlica, es
considerado como una «tautologia», para
Witgenstein sélo puede hablarse de iden-
tidad desde el punto de vista de una teo-
ria determinada.

Inevitablemente para entender los proce-
s0s que intervienen en el establecimiento
de la identidad femenina, hay que tener
en cuenta también los datos de la realidad
externa que en gran medida interactian
con los procesos psiquicos inconscientes.
Freud en 1932 senalaba: «debemos cui-
darnos de no pasar por alto la influencia
de las normas sociales que de igual modo
fuerzan a la mujer hacia situaciones pasi-
vas». Adquirir identidad esta pues referi-
do a un proceso intrapsiquico y a la vez
relacional, el si-mismo emerge en el espa-
cio de la representacion y del significado.

El sentimiento de identidad constituye
una experiencia subjetiva del self, que se
inicia en la nifiez y cuyo nicleo de forma-
cién se genera a partir de la imagen cor-
poral en un proceso que culmina en la
adolescencia dentro de un contexto social
determinado.

La identidad de género esta inevitable-
mente inscrita en el desarrollo psicolégico
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normal, esbozdndose muy tempranamen-
te a partir del mensaje familiar y social
junto a la propia imagen corporal. Por el
contrario, la identidad sexual, que no es
sinénima de la de género en el sujeto hu-
mano, es decir psiquico, obedece a un
proceso de integraciéon y diferenciacién
de identificaciones masculinas y femeni-
nas en el curso del desarrollo y de elec-
cién de objeto, de tal forma que se puede
afirmar que la psico-sexualidad en el ser
humano es siempre conflictiva.

La teoria psicoanalitica sostiene que ni el
determinismo biolégico ni el social defi-
nen de manera convincente la identidad
del ser, porque la realidad corporal por
evidente que sea se transforma, no obs-
tante, en la representacion subjetiva del
propio cuerpo. Metamorfosis que el sim-
bolo propicia, resignificando una identi-
dad mas alld de la anatomia y sus funcio-
nes propias, para establecer, a través de la
historicidad del sujeto, el asentamiento de
una subjetividad vivencial de identidad,
traspasada por vinculos humanos presen-
tes desde el nacimiento.

La anatomia no determina el destino, lo
condiciona, se nace varén o hembra pero
se deviene hombre o mujer. Freud en 1932
decia: «el psicoandlisis por su naturaleza
no pretende describir qué es la mujer, sino
indagar cémo deviene». Simonne de Be-
auvoir se manifiesta en el mismo sentido
al decir que ser mujer es un devenir, un
proceso y sefala que el drama de la mujer
es un conflicto entre el deseo fundamental
en todo sujeto de sentirse significativo y
las exigencias de una situacién que lo
constituyen como insignificante.

Hay un nexo en la historia del psicoanali-
sis que une sus origenes al tema de la fe-
minidad. Freud estaba fascinado por su
misterio, pero al mismo tiempo sentia
miedo de su fascinacién, las metdforas
que utiliza para referirse al genital feme-
nino representan el vacio, la carencia, el
continente oscuro, el enigma... El tema de
la mujer se le oculté de modo tan particu-
lar que le hizo decir: «las mujeres sois vo-



sotras mismas tal enigma...» (1932) y en
su articulo sobre «La Feminidad» termina
aludiendo a la insatisfaccién de sus con-
clusiones y a la esperanza de que ese
enigma de mujer lo desvelen las propias
mujeres o la ciencia y mientras tanto que
sean los poetas los que hablen de ese de-
cir de mujer del que Freud recogi6 sus
balbuceos.

La feminidad ha sido definida desde una
cultura de dominio masculino, identifi-
cando al hombre con la transcendencia y
la actividad y a la mujer con la inmanen-
cia y la pasividad.

La tendencia, en el plano lingiiistico, a
utilizar lo masculino hace que quede
oculto el género femenino produciendo el
fenédmeno de eclipse social de la mujer.

La naturaleza femenina o masculina ha si-
do y es manipulada de forma artificial
dentro del contexto socio-cultural a través
de ideologias, que conducen a la forma-
cion de roles adscritos a la identidad se-
xual. Estas ideologias ocultan a la vez que
reflejan el imperativo social de lo conven-
cional-convenido.

La ideologia que subyace en la discrimi-
nacion de grupos humanos en funcién de
las diferencias sexuales es semejante a la
basada en diferencias de color, etnia, reli-
gion, rasgos fisicos, etc., pues establece de
forma artificiosa categorias discriminati-
vas en orden al uso perverso del poder y
es perverso porque acttia con la fuerza de
lo oculto. Poder invisible, dificil de detec-
tar ya que se trasmite a lo largo de la his-
toria por medio de mensajes sociales, po-
liticos o religiosos, dificultando el discur-
so colectivo de los marginados, propician-
do la enajenacién individual, pues al
identificarse el individuo con el rol asig-
nado parcela una parte de su potencial
humano, con el consiguiente derecho a
utilizarla y obtener las satisfacciones legi-
timas derivadas de ello. Es perverso ese
uso del poder porque al establecer artifi-
cialmente asimetrias no permite la libre
opcién, por el contrario encasilla al sujeto

en un determinismo social que es sinéni-
mo de violencia, al tiempo que permane-
ce oculta la esencia del ser donde se ins-
cribe lo femenino y lo masculino, cuyas
diferencias no pertenecen al orden de ca-
tegorias sino de funciones, derivadas és-
tas de los procesos de identificacién por
tanto con posibilidad de integracion.

Reconocer las diferencias que existen en-
tre el hombre y la mujer no implica ideo-
logia alguna, siempre que ese conocer-re-
conocer las diferencias no conduzca a
planteamientos que las transforme en de-
sigualdades. El destino de la anatomia no
es lo que fundamentalmente marca la di-
ferencia entre mujeres y hombres, sino c6-
mo se accede y simboliza ese cuerpo se-
xuado y como se incluye en unas relacio-
nes que definen la calidad de vinculos con
uno mismo y con los demas.

Cada medio cultural crea sus propias for-
mas de expresion, estos factores culturales
tienen el poder de modificar el comporta-
miento humano influyendo en los aspec-
tos mas profundos, organizando la expre-
sién clinica de los conflictos psiquicos.

Las pautas sociales con la adscripcion de
roles y estatus se configuran como una se-
gunda naturaleza donde se perfila la dia-
léctica entre lo que el «ser es» y lo que
«debe llegar a ser», constituyendo esto 1l-
timo la formacién del Ideal del Yo.

Mito o castracién femenina

La mujer ha sido, por una parte, exaltada
a la categoria de lo mitico-divino, deposi-
taria de la vida, duefia de la fertilidad, la
idealizacion del misterio de la gestacion y
de la procreacion, suscita comportamien-
tos miticos en todas las culturas, son la ex-
presién del miedo inconsciente y de la an-
gustia frente a la vida y la muerte que se
deposita en el sexo femenino en su fun-
cién materna. Su interior, pantalla oscura
donde se proyecta el poder de decidir so-
bre el embrién: destruirle o darle la posi-
bilidad de vivir. Es la relacién mas asimé-
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trica por la que pasa el ser humano, el ex-
ponente dramatico de la indefensién ab-
soluta. Desde esa realidad abrumadora se
instaura la figura mitica de la mujer.

Ella es el receptdculo de la omnipotencia,
el objeto envidiado, temido, deseado, ne-
cesitado, amado, es el misterio, la eviden-
cia, la tranquilidad y el desasosesiego... es
LA MADRE.

Figura fantasmadtica universal, propiciada
desde la prematuridad de la criatura hu-
mana, pantalla donde se proyectan anhe-
los universales de completud, cuerpo se-
xuado investido desde el exterior, fetiche
que sosiega y llena ese lugar sin nombre
del espectro humano.

Mito que arrasa a la mujer imponiendo su
fuerza, diluyendo y fragmentando la esen-
cia de si-misma, enajenandola por su com-
plicidad para mantenerse en ese lugar del
enigma, del misterio, pues dar paso a la
transparencia es dejar entrever un conti-
nente sin contenidos miticos, un espacio
interno expectante del objeto, dependiente
de €l, espacio de transito destinado a con-
tener y perder, donde también anida el de-
seo de completud, ese que ningtin objeto
concreto puede satisfacer porque corres-
ponde a un deseo narcisista inalcanzable.

Interior femenino donde los goces y los
duelos se suceden y la temporalidad mar-
ca su historia, pérdidas de sangre que se-
fialan la espera a la realizacién del deseo,
cuerpo de mujer que graba el tiempo ci-
clicamente, experiencia de lo irreversible
por un lado, de lo inalcanzable por otro,
sometida a la eleccién de mantenerse co-
mo ese objeto «idealizado» al precio de un
eclipse parcial de su ser o devenir mujer
dentro de esas coordenadas que marcan
los limites de lo real a la vez que desalo-
jan los fantasmas que la fragmentan.

Poder y subordinacién

No voy a hacer una lectura histérica de
hechos que significativamente define en
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un pasado posiciones politicas, culturales
o religiosas en torno a la identidad de la
mujer, tan sélo sefalaré que el poder le-
gislativo ha tratado a través de los tiem-
pos de inutilizar la influencia de la mujer
en la sociedad.

Tanto el derecho romano como el canéni-
co o napoleénico la han subordinado al
hombre, situacién de tutela que lleva im-
plicita una desvalorizacién ademds de in-
capacitarla para ejercer sus derechos.

La represién sexual de que ha sido objeto
la mujer abarca un amplio espectro de
matices, desde negarla como sujeto con
posibilidad de goce y de deseo, hasta el
extremo opuesto que pasa a considerarla
como un ser potencialmente maligno cu-
yo poder de seduccién, malas artes y go-
ce puede ser letal para el hombre. Baste
recordar el uso del cinturén de castidad
que se impuso en el medievo o el estalli-
do de violencia misGgina a raiz de la bula
del Papa Inocencio VIII que promovié la
caza de brujas bajo la apariencia de justi-
cia y limpieza, lo irracional se apoderé de
la razén, el nimero de mujeres torturadas
que ardieron en las hogueras fue signifi-
cativamente mas elevado que el de hom-
bres, un 86% fueron mujeres. Todavia en
1974 el profesor Pierre Hanzy, especialista
en erética africana, se pronuncio en los si-
guientes términos en el Congreso Interna-
cional de Sexologia Médica, a propdsito
de la ablacién del clitoris: «la escisién del
clitoris suprime un érgano de placer esté-
ril, por lo tanto asocial, para dejar subsis-
tir solamente el 6rgano de placer fecundo,
es decir social».

Con el triunfo del fascismo se impone un
modelo de mujer de acuerdo a las tres
«K» de Hitler (Kinder, Kuche, Kirche) ni-
no, cocing, iglesia. El rol de la mujer y con
ello su identidad queda delimitado al in-
terior doméstico. Este modelo de la «mu-
jer de casa» se establece en Occidente a
partir del siglo XIX. En las sociedades pre-
modernas el lugar de la casa no era rele-
vante para la mujer, en las clases popula-
res sus tareas se relacionaban mdés con el



exterior: mercado, artesania, ganado,
agricultura y en las clases elevadas la mu-
jer no trabajaba ni en el exterior ni en el
interior, mas aun el concepto de trabajo
para ambos sexos no tiene entidad hasta
bien entrado el siglo XVIII, pues estaba
relacionado con necesidad y penuria, la
aristocracia y los terratenientes cultiva-
ban el ocio.

Correlativamente a esta entronizacién de
la «mujer de casa» se produce una exalta-
cién cada vez mayor de la maternidad y
del espiritu de abnegacién y sacrificio co-
mo una prebenda de la madre de familia,
que s6lo ha de «vivir para los demds», es-
ta es su gran misién y su gran pedestal,
ese que la impide bajar a ocupar otros lu-
gares.

No obstante, coincidiendo con la revolu-
cién industrial, se inicia a finales del siglo
pasado un movimiento feminista de pro-
testa y revindicacién de derechos cuyas
demandas se centraban principalmente en
la igualdad econémica, politica y laboral.

Aquellas pioneras, en tantas ocasiones ri-
diculizadas, abrieron una via que hasta
entonces parecia inexpugnable para dar
paso a cambios, aparentemente especta-
culares, respecto a la posicién que ocupa
la mujer en nuestra sociedad desde hace
treinta afios, y digo aparentemente por-
que quizds hay cosas que profundamente
no han evolucionado. Estos cambios son
el resultado de un largo proceso precedi-
do por momentos de crisis social en el que
han intervenido diversos factores.

Cabria senalar de forma esquematica:

— la revolucién industrial que introduce
un nuevo modelo en las relaciones pro-
duccién-trabajo, al que se incorpora la
mujer, no por razones ideoldgicas sino
por necesidades econdémicas;

— las dos guerras mundiales que obliga-
ron a la mujer a salir de su entorno do-
méstico para ocupar las tareas de los
hombres;

— el uso racional de anticonceptivos que
va a facilitar a la mujer una nueva rela-
cién con su cuerpo. Por vez primera logra
separar, que no disociar, maternidad de
sexualidad. La liberacién de ese vinculo:
sexualidad-maternidad, le va a permitir
decidir sobre sus embarazos y en conse-
cuencia programar su vida mas alla de la
exclusiva funciéon materna, lo que le per-
mite incorporarse al mundo laboral.

Planificacion familiar, trabajo, autonomia
econémica, son la trilogia que realmente
marcan un cambio social revolucionario
que ni la teorfa marxista ni el psicoanali-
sis lograron. Se trata de un proceso irre-
versible en la mujer que afecta a la socie-
dad en su conjunto.

La mujer comienza a hablar cuan-
do la ciencia la respalda

A partir de los afios sesenta se inicia un
cambio en la mentalidad de Occidente re-
sultado de la complejidad de un tejido
vectorial como el econdmico, cientifico,
tecndlogico, por citar algunos, que con-
vergen creando un campo de fuerza cuya
aceleracién imprime una modalidad nue-
va de habitar, el individuo, el espacio de
su experiencia. Estos cambios, casi mu-
tantes, se enmarcan con el apelativo de
«Posmodernidad», paradoja de nombre
frente a lo mutante, sélo un prefijo a mo-
do de proétesis marca la diferencia con el
pasado, como si reflejara el vacio de «lo
innombrable».

El Posmodernismo intenta dar una res-
puesta a los cambios fundamentales de la
cultura occidental y a las consecuencias
epistemoldgicas y sociopoliticas de esas
transformaciones. El desconstructivismo
posmoderno alcanza al concepto del Yo,
incluyéndolo como una posicién en el dis-
curso. Asi la Eva de la Posmodernidad
pasa al derecho de nombrarse en lugar de
ser nombrada, sin embargo y como sefia-
la Jane Flax (1990): «En las filosofias pos-
modernas suele seguir utilizandosela co-
mo la «Otra» o el espejo del Hombre, es la
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depositaria de las cualidades que el hom-
bre se ha negado a si-mismo» (p. 368).

La mujer pide que se la reconozca, que se
la identifique no sélo en funcién de su na-
turaleza, el sexo o la maternidad sino en
todo lo que es y potencialmente puede
desarrollar. Lo que caracteriza este mo-
mento es la globalidad social en compara-
cién con los pequernios grupos o elementos
aislados de otras épocas, cuyas voces a
veces sofocadas otras ridiculizadas y las
mas de las veces ignoradas no entraban a
formar parte de un discurso social cons-
ciente y colectivo.

¢Como se articula y qué desequilibrios
produce el cambio de identidad que la
mujer experimenta, en tanto que sujeto
con presencia participativa, en una socie-
dad cuya escalada de niveles competitivos
y de consumo fagocita las identidades?

Eva en la Posmodernidad

Si en épocas anteriores la mujer era «pen-
sada» por el hombre, representante del
poder social y ella trataba de adecuar su
ideal a aquél que le proponia ese «otro»,
como si fuera el suyo propio, actualmente
contintia presente el riesgo de continuar
siendo «pensada» por un otro que a dife-
rencia de épocas anteriores no tiene rostro
ni sexo, podria decirse que tiene la cali-
dad de lo virtual, su mensaje se extiende
como una atmdsfera, ofreciendo un fruto
que en lo fundamental es incomible por-
que es falso pero retine todos los requisi-
tos para seducir a Eva en la posmoderni-
dad, como si retornara la serpiente del
Paraiso con un nuevo fruto que ofrecer,
fantasma de lo reprimido, anhelo de com-
pletud.

El consumo no se reduce a una prolifera-
cion de productos tangibles cuya caduci-
dad estd en funcién de los tiempos de
produccién necesarios para mantener la
cadena consumista, sino que alcanza a
modelos, ideales, escalas de valores tan
fungibles y efimeros como los objetos.
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La mujer es el blanco de esta tirada pro-
pagandista, cuartedndola en muiltiples
identidades que se filtran en su interior
como Ideal del Yo, ideal por otra parte
inalcanzable porque es un puzzle imposi-
ble de construir, a consecuencia de ello su
autoestima se erosiona.

La identidad muiltiple paraliza al Yo so-
metido a una pluralidad de opciones que
se configuran en la incertidumbre. Antes
se hablaba de explotacién, alienacién en
la mujer, hoy dia podemos pensar en tér-
minos de problemas de identidad. La
identidad contempordnea en opinién de
A. Giddens se perfila bajo el imperio de
dos signos: el del riesgo y el de la com-
partimentacion de la experiencia a fin de
limitar el riesgo en un mundo de contro-
les parciales y de elecciones que condicio-
nan el futuro. La identidad personal tiene
que defenderse sin cesar contra la frag-
mentacion y los cambios de registro, fun-
damentalmente contra la ausencia de re-
ferencia interna, lo que se traduce en los
numerosos dilemas propios de nuestro
tiempo, teniendo en cuenta que incluso la
autonomia del Yo deviene una mercancia
estandarizada.

Anthony Giddens sefiala que estamos en
un momento puntual dentro de un proce-
so de larga duracién, con cambios acele-
rados lo que produce una extrafia imbri-
cacion a nivel micro y macro social, difi-
cultando un andlisis reflexivo del aconte-
cer histérico.

Esta aceleracién, que es una constante
hoy dia en cualquier manifestacién de la
vida, semejante a los tiempos que rigen la
ecuacion produccién-consumo, incide
con violencia en el psiquismo humano,
pues las normas, valores e ideales pro-
puestos por la sociedad, por su propia
inestabilidad, desorganizan los procesos
de introyeccion e identificacién tan nece-
sarios para la estructuracién del psiquis-
mo y de laidentidad, generan confusién y
superficialidad. El Yo del sujeto se defien-
de del apego por sentirse obligado conti-
nuamente a despegarse lo que conduce a



instaurar un estilo de pensamiento y afec-
tos que se caracterizan por su «banali-
dad». Este sindrome, porque asi lo podri-
amos considerar, como el mal de final de
siglo, produce mayores estragos entre la
poblacién joven y la de mujeres en fun-
ci6n de que ambos grupos participan, con
las diferencias que les son inherentes, de
unos procesos de cambio que afectan a la
identidad.

Lipovetsky en L'ére du vide sefiala que en
la posmodernidad aparecen nuevas acti-
tudes tales como que el principio de se-
duccién sustituye al principio de convic-
cién. La austeridad y el esfuerzo se des-
valorizan frente al deseo y su realizacién
inmediata. El narcisismo como un nuevo
lenguaje y modalidad de relacion social,
que se adhiere a los objetos superponién-
dose en una profusiéon de imagenes-mo-
delos-ideales, propiciados por esa meta-
publicidad que nos invade. Hipertrofia de
una cultura que pierde la capacidad criti-
ca y creativa frente a la adaptativa y asi-
milativa por 6smosis de esos slogans-de-
seos-programados, es la desubjetiviza-
cién del Yo que se diluye en un Yo-Colec-
tivo-Imperativo.

El cuerpo tiene, de acuerdo a los canones
de cada cultura, un significado social que
es interiorizado a nivel individual. En
nuestra sociedad actual, el cuerpo es obje-
to de culto y consumismo, carcasa repre-
sentativa para la cotizacién de una ima-
gen que se expone en el mercado de valo-
res. Desprovisto de hedonismo y sexuali-
dad, es un cuerpo fetichizado cuyo tinico
goce es el narcisista. Disociado del sujeto
se somete a los imperativos de moda para
ser utilizado como un objeto mds de con-
sumo.

Parece ser que la investidura narcisista en
la mujer ha estado fundamentalmente re-
ferida al cuerpo, como el lugar del deseo
del otro, tributaria de gustarse, gustando.
La pérdida de sus atributos como reclamo
para el deseo, suponia el naufragio de su
identidad, castracién que se apuntalaba
en lo social.

Hasta época muy reciente, el tnico terri-
torio exclusivo de la mujer era la materni-
dad y no sélo exclusivo sino excluyente,
una mujer que no estaba casada y/o no
tenia hijos no era nadie, ser invisible es un
triste destino, para evitarlo la mujer vehi-
culizaba su cuerpo hacia el deseo de ser
deseada, este era el reclamo para salir del
anonimato. Cuando las generaciones jé-
venes hacen una critica hacia aquellas
mujeres que son de este siglo, no decimo-
nénicas, algunas de ellas son sus madres,
fundada en que no se planteaban la liber-
tad de opcién respecto a la maternidad,
siento que se comete una gran injusticia
resultado de un desconocimiento que sor-
prende tengan las mujeres hacia sus se-
mejantes, aquéllas mujeres optaban, sa-
biendo muy bien lo que querian, lo cual
no quiere decir que fuera lo unico que
quisieran, pero si lo tinico posible para lo-
grar una entidad-identidad que es equi-
valente a existencia, ademads de otras rea-
lizaciones de deseos que la maternidad
procura.

Evidentemente lo femenino no se restrin-
ge a lo maternal sino que esto queda in-
cluido en aquéllo, es mas, trasciende a la
realizacion biolégica, concreta de la ma-
ternidad porque forma parte del funcio-
namiento mental y psiquico de la mujer,
es la disponibilidad para la vida, la capa-
cidad de tolerancia e intuicién, de recibir,
contener y desprenderse.

La mirada social es el espejo en el que se
refleja el fantasma del Ideal, fantasma di-
ficil de conjurar, aunque no imposible. M.
Yourcenar dice que el verdadero lugar de
nacimiento es aquél en que por vez pri-
mera nos miramos con una mirada refle-
xiva. Pasar de ser identificado a identifi-
carse es una andadura de soledad y a ve-
ces de marginacion.

La mirada social hacia la mujer, tradicio-
nalmente, privilegiaba el cuerpo, conti-
nente-seniuela del contenido-uterino, ex-
pectante y subsidiario del deseo del hom-
bre. De hecho en los tratados de medicina
hasta bien entrado el siglo XX el titero era
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el objeto de interés clinico con respecto a
la mujer, lo que reflejaba la clinica era en
el fondo un sentir social colectivo. La mu-
jer se sentia jubilada como tal cuando su
reloj biologico marcaba el final de la pro-
creacion, de ahi tantos problemas psicol6-
gicos que se derivaban del climaterio, en
contadas excepciones se valoraban en el
verdadero contexto. Estos hechos conti-
nuan sucediendo en cierta medida hoy
dia, ante el sindrome del ama de casa o de
la menopausia se medica a la mujer con
ansioliticos o antidepresivos sin pregun-
tarse por los motivos mds profundos de
su malestar, se cronifica la medicacién con
todos los efectos secundarios y la mujer
continda sin ese interlocutor vélido que
ponga palabras a la ausencia de una re-
presentacion de si-misma.

Ambivalencia y ambigtiedad del
mensaje social

En la actualidad se superponen una serie
de planos antagdnicos, incompatibles,
modelos aparentemente obsoletos que si-
guen funcionando junto a innovaciones
importantes.

La ambivalencia y la ambigiiedad conti-
nia presente en los mensajes sociales y lo
mas sintomatico es que la mujer, en una
gran mayoria, continta en complicidad
con ellos, como si algo en lo mds profun-
do de su ser no pudiera desligarse de lo
que ella representa para el «otro», a fal-
ta, tal vez, de una conviccién sobre si-
misma.

Las contradicciones, producto de esa am-
bigiiedad, se manifiestan en paradojas,
como es la exaltacion de que es objeto la
maternidad y la dedicacién a la familia y
el hogar y la desvalorizacién de esas fun-
ciones en una sociedad que se rige por la
ecuacién produccién-remuneracién. El
trabajo reconocido es el remunerado, el
trabajo doméstico no participa de esas
prebendas cuando se realiza dentro de la
propia familia, es por lo tanto inexistente,
negando a la mujer que se dedica a las ta-
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reas familiares el aporte que con su traba-
jo hace a la sociedad conyugal.

Hay desvalorizacién cuando la mujer tie-
ne que dar cuenta de los gastos al marido
como si se tratara de una empleada y
cuantas veces miente sintiéndose afeada
por ello porque estd convencida de que
ese dinero no le pertenece, acepta asi la
dependencia mds enajenante que es aque-
lla que la propia persona ignora.

Esta atmésfera de dependencia es equiva-
lente a violencia porque contribuye al
mantenimiento de la alienacién, del in-
fantilismo.

La mujer ha carecido de un bagage histé-
rico-cultural que vehiculizara la palabra
colectiva, aislada de lo ptiblico, reducida
al ambito doméstico, sin poder confron-
tarse con sus iguales, ni atreverse a expre-
sar lo que siente por temor a no ser lo que
se espera de ella y por tanto al rechazo, ha
tratado pues de sobreadaptarse a esos im-
perativos a expensas de abortar una parte
de ella misma.

Los logros en la conquista de los dere-
chos politicos, juridicos, el acceso a la cul-
tura y al trabajo profesional, han oculta-
do lo que atin continia sumergido: la ex-
clusién del trabajo doméstico del aréa
econémica. Por consiguiente, el rol de la
mujer en el hogar, el del ama de casa y
madre de familia, permanece inexistente
a efectos laborales, sin remuneracién, ni
jubilacién, ni seguridad social, a expen-
sas en su vejez de la benevolencia de sus
hijos. Es inadmisible esta gratuidad pues
queda excluido de ser considerado un
trabajo productivo, con la paradoja afia-
dida de que si se realiza fuera del propio
hogar es remunerado. Junto a esta figura
de mujer sumergida, inexistente en el
plano laboral emerge el protagonismo
del ama de casa como la principal consu-
midora, faceta favorecida por la publici-
dad que la dedica la mayoria de sus
«spots» en consonancia y complicidad
con la bulimia consumista que la mujer
padece como relleno al vacio de una par-



te de su existencia, consumismo que acen-
tda la espiral de dependencia econémica
del marido.

La mujer ha tenido que salir al exterior
para ganarse su autonomia econémica. El
modelo masculino de actividad laboral
difiere notablemente del de la mujer, el
hombre ha contado con una mujer que
sostuviese las tareas cotidianas familiares,
la mujer no cuenta con ese sostenimiento,
mds que en muy contadas excepciones, y
atin asi la calidad de disponibilidad y de
compromiso no hacen equivalentes las
cotas de nivel logistico entre los miem-
bros de la pareja. Esta desigualdad la su-
fren todas las mujeres que trabajan fuera
del hogar, incluso las mds afortunadas
econémicamente, pero no cabe duda que,
como siempre, es la mujer de la clase
obrera la que mas la padece, entre otras
razones por el atavismo cultural que fa-
miliarmente las rodea, empezando por
sus propias madres.

La mujer que trabaja fuera del hogar, tie-
ne una jornada extra que alcanza un pro-
medio de dieciocho horas, pluriempleo
que dificulta sus conquistas laborales e in-
telectuales.

Durante el tiempo de gestacion y crianza
se produce una disminucién laboral que
repercute en su curriculo profesional y ge-
neralmente en sus ingresos, lo que induce
de nuevo a la formacién de roles subsi-
diarios del género.

El desencuentro que acontece en este do-
ble estatus de la mujer, por el sobre es-
fuerzo que supone y las gratificaciones
que a cambio recibe, dificulta el que pue-
da libidinizar sus tareas, tanto las profe-
sionales como las maternales, ambas pue-
den entrar en conflicto entre si, tanto por
motivos internos (sentimientos de culpa,
Ideal del Yo que se quiebra...) como exter-
nos (cargos de responsabilidad, ascenso
profesional, facilidad de empleo...), y si
logra alcanzar un reconocimiento profe-
sional es a costa de mucho sacrificio y
gasto de energias, a veces la mujer siente

que lo invertido con tanto esfuerzo no es
rentable.

Articulacion de los deseos
femeninos

La articulacién de los deseos femeninos:
sexuales, maternales, profesionales, re-
quiere de un delicado equilibrio dificil de
lograr, por tratarse de vectores vitales que
a veces se contraponen.

En gran medida depende de la capacidad
de cada mujer de manejar la realidad ex-
terna, la tolerancia a la frustracién y a los
limites que impone la vida, sin perder la
ilusién y la capacidad creativa y lidica.
No perder el equilibrio en situaciones vi-
tales que demandan un reajuste continuo
porque forman parte del proceso de la vi-
da y la vida es cambio, requiere una verti-
calidad afianzada en la identidad, a la vez
que flexible para el desarrollo. Evidente-
mente la construccién de esa identidad
obedece a un proceso interno, psiquico,
de identificaciones estructurantes, donde
la conciencia de si-misma y la valoracién
del Yo personal sean lo suficientemente
sélidos y fiables para desafiar y no dejar-
se invadir por aquello ajeno que amenaza
con enajenar.

Los cambios y las crisis pueden tener con-
secuencias catastréficas, como Bion sefia-
lara, pero también tienen la posibilidad
de ser estructurantes. La movilidad social
caracteristica de nuestra época, tanto a ni-
vel de estatus social, econémico o psicol6-
gico, cuestiona los modelos y parametros
convenidos en las relaciones de poder en-
tre los sexos, situacion que no depende de
la evolucién aislada de un grupo social, el
de mujeres, sino que obedece a una dina-
mica social general.

Los valores centrales del posmodernismo
son: la heterogeneidad, multiplicidad y
diferencia. Se repudia toda teorizacion
que pretenda comprender la realidad co-
mo un todo, a cambio de intentar crear
modos de pensamiento y prdcticas alter-
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nativas. Estos cambios muestran una ten-
dencia abierta a la feminidad como parte
de un proyecto de modificaciones de las
relaciones humanas de poder. Pero todo
ello parece discurrir por unos cauces que
intentan desviar los muiltiples problemas
que surgen de la complejidad. Las formas
no corresponden, en lo profundo, a unos
contenidos y funciones que discurren por
otros cauces subterrdneos.

Las aguas que se ofrecen para reflejar el
rostro de esta neo-mujer no son claras,
han sido manipuladas, el rostro que apa-
rece no corresponde al de la mujer que
trata de encontrarse en esa nueva mirada,
lo que esas aguas reflejan es una imagen
virtual, pero no cabe duda que es atra-
yente, se ajusta al perfil mds completo del
Ideal del Yo femenino, un ser que linda
en la completud, autosuficiente, prepo-
tente y omnisciente: madre de familia efi-
caz y amorosa (tiene tiempo de hacer
postres después de la jornada laboral y
de llevar nifios a muiltiples actividades
extras), valiosa profesionalmente, activa
(al menos un par de veces a la semana ha-
ce deporte) atractiva fisicamente (consu-
me litros de agua y no fuma) y todo lo ha-
ce sin agobio, estd satisfecha. Pues bien
esta imagen virtual es una imagen letal,
inocula el mal de la idealizacién en com-
plicidad con los intereses de una econo-
mia de consumo, ya que una tal diosa ne-
cesita fabricarse a partir de muchas pré-
tesis que la publicidad le ofrece. Es una
imagen danina porque empobrece al yo-
real que no alcanza a reunir tantos atri-
butos, imposibles de integrar si no es a
costa de fragmentarse, pero sobre todo es
antisolidaria con una inmensa mayoria
de mujeres que pertenecen a nuestra cul-
tura occidental (no incluyo otras culturas
de las que todos sabemos lo patética que
es la situacion de la mujer) cuyo trabajo
tanto laboral como doméstico no partici-
pa de esas facilidades ni satisfacciones.
Para este gran colectivo de mujeres tam-
bién se han producido cambios, esos que
toda mujer debe valorar por no ser dis-
criminativos en orden a la economia o al
estatus social, su calidad de universales
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les concede el cardcter de irreversibles y
de verdadera apertura a nuevos cambios
reales.

La mujer accede a la palabra

Evidentemente el cambio fundamental
para la mujer y sobre cuyo eje han girado
todos los demas, ha sido el descubrimien-
to de técnicas sobre el control de la natali-
dad, a partir del cual se establece la dife-
rencia entre pasado y presente con la fuer-
za de lo irreversible y la capacidad de
transformacién social. Es una hecho que
implica a la sociedad en su conjunto. Sin
temor a exagerar se puede considerar co-
mo la revolucién mas significativa del si-
glo XX.

Al separar la funcién maternal de la se-
xual, y tener acceso a la planificacion fa-
miliar, la mujer se compromete con la res-
ponsabilidad de asumir su propio proyec-
to vital.

Es a través de un descubrimiento cientifi-
co, que la mujer accede a la palabra. En-
mudecida durante siglos, la ciencia le
ayuda a localizar en su archivo histérico
lo que permanecia oculto y bajo censura.
El contexto politico, cultural o religioso
nunca quiso saber de la existencia de ese
archivo, es mds la negaba.

Esa palabra deviene una estructura de
lenguaje: al «Verbo» le precede un pro-
nombre personal propio: «Yo-mujer», soy,
pienso, deseo, acepto, rechazo, me com-
prometo, elijo, etc.

A pesar de las importantes modificacio-
nes y de lo previsible, por evidente, el
cambio al que asistimos es mds de apa-
riencia que de profunda conviccién. Las
razones para que esto suceda son varia-
das, provienen desde distintos campos de
accion, desde la inercia, el inmovilismo,
conformismo y situaciones de convenien-
cia politico-econémicas, en otros casos
ideolégicas, todo ello se levanta como una
barrera de resistencia frente a esta muta-



cién femenina. Pero es fundamentalmen-
te la mujer la que continta con dificulta-
des para asumir un cambio en el que se
cuestiona su identidad. Parecida a la crisis
adolescente no sabe como se puede con-
servar a la vez que cambiar, como ser
quien se es siendo diferente. Todavia esta-
mos en un periodo de transicién, de bis-
queda, encuentros y desencuentros, es la
adolescencia de la nueva-feminidad, no
olvidemos que hasta el afio 1968, en Fran-
cia, estaba prohibida la venta de anticon-
ceptivos y que tanto la jerarquia médica
como la eclesiastica condenaba el uso de
la pildora, recordando con insistencia que
la mujer que rehusa la maternidad, no
merece mas sus derechos, voluntariamen-
te estéril cae en el rango de prostituta.

La clase médica se caracteriza en general
por ser reaccionaria, hoy dia es frecuente
oir cémo los pediatras culpabilizan a las
madres que llevan sus ninos a las guarde-
rias, haciéndolas responsables de los cata-
rros y virus que padecen sus criaturas,
cuando en realidad los nifios pequefios
siempre han tenido mocos y anginas aun-
que no fueran a guarderias, pero el resul-
tado es que las madres se sienten mal con-
sigo mismas. La sociedad abre de conti-
nuo el dilema en la mujer: reproduccién o
produccién y dificulta su elaboracién, el
medio social actiia como esos padres de
adolescentes con mensajes contradicto-
rios pero que en el fondo no los dejan cre-
cer como individuos independientes.

La mujer todavia se siente viajando en tre-
nes de distintas velocidades.

La independencia, que es equivalente a
pensamiento auténomo y libertad de op-
cidén, es siempre una amenaza al poder es-
tablecido, esta es una constante a lo largo
de la historia. El poder necesita un pedes-
tal formado por acélitos descerebrados y
todo lo que atente contra ello tratard de
ser manipulado con la finalidad de asimi-
larlo al sistema.

El mayor peligro que acecha a la mujer en
este proceso de cambio, es la inoculacién

de un producto novedoso y atractivo que
aparenta cumplir los requisitos de un
cambio evidente (la Eva-posmoderna)
con la alevosia de hacerla creer que es ella
la que lo ha creado, siendo por lo contra-
rio, un producto de opciones controladas
desde una estructura social que funciona
de acuerdo a los intereses de los sistemas
macro-econdémicos. Para el logro de sus
objetivos cuenta con la estrategia infor-
matica. El bombardeo de informacién, re-
pleto de mensajes subliminales, devastan
la intimidad del sujeto, se introducen co-
mo parasitos que anidan en el pensa-
miento, son facilitadores de elecciones,
imdgenes pret a porter y a domicilio, supri-
men el esfuerzo que toda conquista de
identidad, para ser considerada como tal,
requiere, obvian lo fundamental porque
eso es lo mas peligroso, y lo fundamental
por primario es que la mujer no se en-
cuentre consigo misma por medio de una
imagen dada sino por el descubrimiento
paulatino de su esencia, respondiéndose a
esa pregunta que se formula en edades
tempranas: «;quien soy yo?» Mirada inte-
rior que supone un esfuerzo, en la medi-
da que el proceso psiquico conducente a
la identidad es un camino de soledad y
violencia necesaria al servicio del Yo para
rescatarle del secuestro de identificacio-
nes enajenantes, tanto las que tienden a
idealizar a la mujer como aquellas que la
desvalorizan.

Pensarse y sentirse mujer es también
aceptar lo que no se es y nunca se podra
ser, la limitacion propia de todo ser hu-
mano, lo cual es bien diferente a sentir
que esta limitacién-castracion viene dada
en funcion de su identidad femenina.

El conflicto psiquico estd presente desde
las épocas mas tempranas de la vida, es
inevitable porque es inherente a nuestra
condicién humana, la identidad no es un
logro que se consuma, continuamente su-
fre de reajustes entre la continuidad, lo
que permanece idéntico a si-mismo como
reconocible en el tiempo vital y la discon-
tinuidad, las transformaciones necesarias
para el desarrollo personal.
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El impacto del medio hoy dia excede en
magnitud a la capacidad psiquica del su-
jeto para metabolizarlo, debido a factores
tales como la aceleracién en el tiempo, la
invasion de informacién, las variables de
cambio que inducen rapidas transforma-
ciones a las que adaptarse en orden a la
supervivencia.

Estas transformaciones aceleradas inci-
den desestabilizando los tiempos necesa-
rios para decantar un proceso de encuen-
tro e integracién entre los cambios socia-
les, estatus y rol de la mujer y el tiempo
psiquico necesario para elaborarlos, prin-
cipalmente a nivel inconsciente, puesto
que no es suficiente que la mujer tenga un
saber intelectual acerca de sus funciones y
proyectos, es necesario que lo internalice.
El fallo en este proceso conduce a la for-
macion de un pseudo-self, fragil en su
constitucién, subsidiario de la nueva ima-
gen-ideal, carente de auténtico re-conoci-
miento.

Autenticidad y
anacronismo emocional

El fracaso de la autenticidad se observa en
la contradiccién de comportamientos. La
disparidad entre los signos adquisitivos y
el anacronismo del discurso a nivel emo-
cional, por ejemplo, para la mujer de hoy
dia el matrimonio no se perfila bajo el im-
perativo de adquirir un estatus consolida-
do sino ante el derecho individual de en-
contrar una felicidad y equilibrio emocio-
nal cuya caducidad cuestiona la idea del
matrimonio vitalicio, lo cual introduce un
factor de intensidad y transparencia en
los vinculos de pareja a la vez que los ha-
ce mds vulnerables y transitorios. De he-
cho, hoy dia, la gran mayoria de separa-
ciones en las parejas surgen a propuesta
de la mujer, en ese sentido pareceria que
la mujer ha logrado no sélo una autono-
mia econdmica y social sino también emo-
cional, en la medida que no acepta una
mala calidad de vinculo con su pareja,
evitando ese deterioro personal que ha
traspasado generaciones de mujeres, do-
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lientes y abnegadas, negadoras de su in-
fortunio.

Por otra parte, la paradoja estd presente
en la dependencia tan generalizada del
hombre como representacién valiosa de
si-misma, como si atin perdurase vigente
la idea que la mujer sin hombre sufre de
un eclipse parcial.

Recientemente, en la tltima década apa-
rece un nuevo estatus, el de hombres y
mujeres que viven solos como una opcién
que no la plantean como privilegio sino
en razén de diversas circunstancias al
igual que sucede con las mujeres que op-
tan por no ser madres.

Estas actitudes contintian siendo sospe-
chosas para la sociedad en general, con el
agravante de mantener un criterio social
discriminativo: si el hombre vive solo no
se pone en duda su libre eleccién, senci-
llamente no quiere comprometerse, pero a
€l no le faltan atributos o en todo caso es
un misogino, en el caso de la mujer es que
no encuentra pareja, algo le sucede para
no lograrla, asi la diferencia se establece
en la conjugacion de los verbos querer y
poder: el hombre puede pero no quiere, la
mujer quiere pero no puede.

El nuevo «formato familiar» como resul-
tado de parejas separadas con hijos habi-
dos en matrimonios anteriores que inten-
tan hacer compatibles con los que recién
se incluyen, provoca un cambio en el sis-
tema de roles adjudicados tradicional-
mente a la madre o al padre, pero la ob-
servacion de nuevo pone de manifiesto
que es la mujer la que en mayor medida
realiza el sobreesfuerzo de adaptacién de
todos los componentes del grupo.

El movimiento de libertad y conquista
puede inclinarse hacia el plano del con-
formismo adaptativo que es sinénimo de
dependencia aunque sea dentro de otro
contexto, o evolucionar al polo opuesto
como escapada neurdética en identificacio-
nes con el poder masculino que histdrica-
mente ha predominado.



El punto de inflexién del lugar que en la
actualidad ocupa la mujer en el contrato
social, de acuerdo y en armonia con su
propia identidad, es todavia un proyecto
en desarrollo, a pesar de que en lo mani-
fiesto se contemple como una realidad
dada.

El logro de la identidad femenina es el re-
sultado de una capacidad de desarrollo
vital, de un trabajo intrapsiquico, cuyo
éxito depende de la posibilidad de armo-
nizar, integrando, los muiltiples deseos y
necesidades, en consonancia con las difi-
cultades derivadas de una realidad pre-
sente en su doble vertiente de productora-
reproductora.

El desencuentro que acontece en este do-
ble estatus incide traumdticamente en
esas personalidades cuya identidad co-
rresponde a la de un pseudo-self, al estar
fundamentadas en identificaciones imita-
tivas siempre expuestas a desestabilizar-
se. El resultado es la aparicién de las nue-
vas «enfermedades del alma» cuya pato-
logia habla del vacio y depresién por in-
satisfaccién y agotamiento, sintomas co-
mo el estrés, frigidez, trastornos alimenta-
rios, pérdida de autoestima, adicciones
ocultas, disociaciones..., fenémenos signi-
ficantes de cambios culturales que afectan
a la dindmica y economia psiquica.

En épocas anteriores el modelo de mujer
estaba unificado, una sola Eva se paseaba
por el planeta tierra arrastrando la culpa y
haciéndose cargo del dolor de los demas,
consecuencia de su pecado: quiso probar
el fruto del drbol de la sabiduria.

Actualmente asistimos a una diversidad
de Evas, unas todavia arrastran la culpa y
tratan de reparar el dano con espiritu de
abnegacion, sacrificio y entrega a los de-
mas, otras andan atareadas buscando ese
fruto que no se sabe dénde quedé perdi-
do y lo confunden de continuo con las fal-
sificaciones que le ofrecen.

Algunas de esas Evas sienten que la fun-
cién materna no constituye un deseo pro-

pio de realizacién, otras se someten a toda
clase de métodos novedosos: tteros en
usufructo, esperma de préstamo, con tal
de ser madres.

Esta diversificacion, ;es el exponente de
una locura colectiva? La respuesta mds
equitativa serfa: no sustancialmente. Es el
resultado de momentos de transicién que
implican la de-construccién y re-construc-
cion de nuevas alternativas en la vida.

Para que este cambio de fin de siglo con-
duzca a un desarrollo estructurante en la
mujer, Eva tiene que afrontar la realidad
que se abre a esa neo-mujer desde un lu-
gar que no es el de diosa ni el de castrada
por ser mujer, sino un ser con limitaciones
y potencialidades, que libremente puede
optar a las conquistas logradas en los tilti-
mos veinte afos, y que este nuevo mundo
no es equivalente a recuperar el paraiso
perdido, sino a la conquista de ser signifi-
cativa y por tanto responsable en un mun-
do habitado por hombres y mujeres en el
que todos participan de esa falta que es la
inevitable fisura del ser, espacio del vacio
que engendra la representacion del deseo
cuyo anhelo siempre insatisfecho trata de
encontrar alivio en el amor y el conoci-
miento.

El peligro que acecha a Eva en la posmo-
dernidad es que confunda el sonido del
eco procedente de un exterior ajeno con
su propia palabra, esa que expresa el de-
seo de un decir de mujer con caracteres
propios en el discurso social contempo-
raneo.
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Construccién cultural de la feminidad

La problematica de la mujer como sujeto
se inscribe en determinadas coordenadas
histérico-sociales. La sociedad patriarcal
establece una division del trabajo entre
hombres y mujeres en la que no se genera
de ninguna manera una relacién igualita-
ria y simétrica sino una de dominacion y
sometimiento. Aunque en las ultimas dé-
cadas ha habido cambios en este aspecto,
debemos tener en cuenta que estos cam-
bios afectan a sectores muy-minoritarios
de la poblacién de los paises occidentales
y mas reducidos todavia si nos referimos
al mundo en general. Esta relacién de su-
bordinacién del sexo femenino se articula
con la construccién discursiva de las cate-
gorias, imdgenes y simbolos que definen
los lugares que habran de ocupar hom-
bres y mujeres a lo largo de su existencia.
Cada sujeto, a su vez, sostiene y transmi-
te inconscientemente la misma estructura
que lo ha constituido y que lo limita, lo
que se pone de manifiesto a través de sus
creencias, actitudes, actos, valores y tam-
bién de su imagen de si mismo. El resul-
tado es que se suele aceptar el destino fe-
menino como algo inevitable, en tanto se
lo considera determinado por la naturale-
za y se encubre su fundamento cultural e
histérico. Por lo tanto, el estudio de la sa-
lud y enfermedad mental de la mujer no
se puede limitar a sus particularidades
subjetivas sino que debe considerar las re-
des sociales en las que se encuentra in-
mersa. Sin embargo, es necesario aclarar
que el hecho de tener en cuenta las condi-
ciones en las que viven las mujeres en
nuestra sociedad no supone hacer una ge-
neralizacién sociolégica que relacione la
posibilidad de enfermar con una determi-
nada situacién de frustracién objetiva.
Los trastornos mentales son, en lo esen-
cial, un precipitado de problemas referi-
dos a diferentes dimensiones de la vida
humana: sufrimiento psiquico, fracaso so-
cial, inadecuaciones de conducta, conflic-
tos con la vida de pareja o familiar, de-
samparo, rupturas con la realidad consen-
sual, y aparecen como las manifestaciones
de un malestar que no se puede reducir a
un determinismo absoluto, ya sea biolégi-
co, psiquico o social.
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La consideracion de la posicién de la mu-
jer en la realidad social nos lleva a pensar
que la demanda de atencién médica, in-
cluyendo en ella la demanda de atencién
psiquidtrica (mayor entre las mujeres que
entre los hombres), es una de las pocas
posibilidades accesibles para canalizar su
dolor psiquico. Por un lado, no dispone-
mos de simbolos que den cuenta de la fe-
minidad, puesto que la cultura representa
a la mujer fundamentalmente como ma-
dre: feminidad es sinénimo de materni-
dad. Por otro lado, no existen espacios
adecuados, en el tejido social, para que las
mujeres puedan expresarse como sujetos
mediante su propia palabra. En conse-
cuencia, la demanda de atencién médica
cumple una doble funcién: encubre su po-
sicién subjetiva, sus deseos, al mismo
tiempo que es la manera en que se expre-
sa su malestar (Tubert, 1990, 1991). Lo ha-
bitual es que las instituciones sanitarias
no estén organizadas de manera tal que
podamos preguntarnos por la mujer co-
mo sujeto, por aquella dimensién de sufri-
miento humano o por los interrogantes
sin respuesta que no pueden formularse
abiertamente, por lo que sélo logran
abrirse paso a través de los sintomas. Sin
embargo, el psicoandlisis ha puesto de
manifiesto que todo sintoma, no sélo de
cardcter psiquico sino también somatico
(aunque reconocemos la escasa validez de
este dualismo) estd intimamente relacio-
nado con la situacién vital, los aconteci-
mientos del pasado y la historia de rela-
ciones intersubjetivas en la que se consti-
tuy6 no sélo el sintoma sino también la
persona que lo padece.

Por lo tanto, en el corazén de la psicopa-
tologia y, en consecuencia, de todo pro-
yecto psicoterapéutico, se plantea una
exigencia fundamental que marcara tanto
nuestra comprension tedrica del proble-
ma como la posibilidad de un quehacer
profesional éticamente vélido: la de consi-
derar a la mujer como un sujeto que se cues-
tiona por su propia condicidn de mujer. Todas
sus manifestaciones, desde sus capacida-
des mds creativas hasta sus sintomas mds
debilitantes, son otras tantas respuestas



que ella ha ido encontrando para sus inte-
rrogantes existenciales a lo largo de su vi-
da o, simplemente, una manera de formu-
larlos. El objetivo terapéutico ha de ser
entonces desbloquear la falsa respuesta
que representa el sintoma para que se
pueda enunciar la pregunta y relanzar el
proceso de busqueda de respuestas mds
constructivas. Pero esto sélo es posible si
se intenta desvelar el sentido de la de-
manda formulada al sistema médico, en-
tendiéndola ante todo como demanda de
reconocimiento. Por ello, es necesario
cuestionar el planteamiento del trata-
miento como un correctivo, que es lo que
se deriva de la concepcién de los fendme-
nos psicopatolégicos como formas de des-
viacién de un modelo abstracto y norma-
tivo de la salud mental. Asimismo, debe-
mos evitar la medicalizacién y la psiquia-
trizacion de los problemas de las mujeres,
creando la posibilidad de alcanzar, a tra-
vés del acceso a su propia palabra, el re-
conocimiento de cada una como sujeto
deseante pero, al mismo tiempo, en razén
de su sujetamiento a las exigencias cultura-
les, como sujeto de un sufrimiento inhe-
rente a su posicion social.

Esta perspectiva se ve corroborada por los
estudios de epidemiologia en salud men-
tal que se realizan sobre la poblacién en
general, y no sobre los usuarios de la asis-
tencia sanitaria, buscando la auto-defini-
cién del sujeto como enfermo, la percep-
cion del sufrimiento psicoldgico por parte
del mismo (E. Méndez Méndez, 1990). Es
interesante observar que la mayor tasa de
percepcion de la enfermedad, en general,
en las mujeres se asocia con periodos de
atencién sanitaria e ingresos hospitalarios
mas breves y por causas mas leves que en
el caso de los hombres. Quizds podamos
aventurar la hipétesis de que las mujeres
detectan antes que los hombres el surgi-
miento del malestar. Y esto, a su vez, po-
dria relacionarse con un mayor grado de
auto-observacion, con un umbral mas ba-
jo de percepcién de sus procesos tanto
psiquicos como corporales. Tal vez la li-
mitacién al dmbito de lo privado, a pesar
de sus efectos perjudiciales para la salud

de las mujeres, favorezca una mayor libi-
dinizacién de, y atencién hacia, todo lo re-
lacionado con la interioridad. Quizas la
dificultad para localizar las fuentes del
sufrimiento (que los hombres, a través de
su actividad prblica, pueden definir co-
mo factores sociales, laborales, politicos, e
intentar actuar sobre ellos ya sea real,
imaginaria o simbdélicamente, con la con-
siguiente reduccién del malestar) limite la
posibilidad de elaboracién y bisqueda de
soluciones, condenando al malestar a en-
quistarse como tal y a intensificarse pau-
latinamente.

Al mismo tiempo, las peculiaridades de la
construccién de la imagen del propio
cuerpo y de la auto-representacién de la
mujer en nuestra cultura, como ha mos-
trado el psicoandlisis, le permiten recono-
cer mas facilmente que al hombre lo que
falla, las carencias, el vacio. Esto represen-
ta una ventaja en lo que respecta a la en-
fermedad propiamente dicha, en tanto
permite buscar antes la atencién sanitaria
adecuada (lo que quizds se relacione con
la expectativa de vida mds prolongada en
las mujeres). Sin embargo, se convierte en
desventaja si tenemos en cuenta el sufri-
miento psiquico asociado con el malestar
en la cultura, en la medida en que puede
ser el punto de partida de una creciente
medicalizacion o psiquiatrizacién de la
demanda.

En lo que respecta al sujeto femenino, es
importante que al considerar el hecho di-
ferencial de ser mujer evitemos algunos
peligros conceptuales que pueden incidir
gravemente en la prdctica clinica e institu-
cional:

1) negar o desconocer la especificidad de
las mujeres, elaborando modelos psicopa-
tolégicos y clinicos sobre la base de estu-
dios realizados mayoritariamente con
hombres;

2) construir una especificidad esencial,
atribuyéndola a una supuesta naturaleza
femenina, ignorando la incidencia de los
factores sociales y culturales y, por otra
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parte, negando los mecanismos comunes
a todo sujeto humano, mas alld de la dife-
rencia entre los sexos;

3) construir categorizaciones comunes a
todas las mujeres, negando las diferencias
existentes entre ellas, en funcién de la
edad, la clase socio-econémica, el medio
(rural o urbano), el nivel cultural y educa-
tivo, la pertenencia étnica y religiosa, la
variable del trabajo en casa o fuera de ella,
el tipo de familia a la que pertenece (si es
que pertenece a alguna), como puede ser
la convivencia conyugal o la monoparen-
talidad, el hecho de tener o no hijos, su
orientacion sexual, etc.;

4) construir un modelo monolitico del
funcionamiento psiquico femenino ne-
gando las diferencias internas que carac-
terizan a todo sujeto humano, es decir, la
contradiccion, el conflicto, el desconoci-
miento de parte de nosotros mismos (pul-
siones, deseos, fantasias y representacio-
nes inconscientes).

Puede resultar de utilidad establecer una
diferenciacién entre los siguientes con-
ceptos: mujeres se refiere a la realidad bio-
légica y social de la mitad de la humani-
dad; sexualidad femenina corresponde a la
posicion que asume la mujer en tanto su-
jeto sexuado, es decir, en relacién a la es-
tructuracion de su propio deseo sexual
(que no es unitario sino que varia de un
sujeto a otro); feminidad alude a la inter-
seccion de la mujer con el orden cultural,
en tanto lo femenino no concierne al cuer-
po biolégico de las mujeres sino a una
norma estadistica (cémo son predomi-
nantemente las mujeres de una sociedad o
grupo social) y a un modelo que cada cul-
tura propone como ideal para sus miem-
bros. Los movimientos feministas han de-
nunciado, desde el siglo pasado, los efec-
tos destructivos y avasalladores que la de-
finicién cultural de la feminidad produce
en el sujeto femenino. En las historias cli-
nicas de las pacientes que demandan asis-
tencia psiquidtrica o psicolégica se pone
de manifiesto la vinculacién entre la psi-
copatologia femenina y las relaciones de
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dominacién social y familiar que afectan a
la mujer, que se encuentra capturada en
redes sociales de las que depende intensa-
mente por lo que los dafios sufridos cuan-
do resulta abandonada o agredida son
tanto mayores que si hubiera logrado mds
autonomia. Es por ello que algunos auto-
res llegan a hablar de la mujer-sintoma, en
tanto su psicopatologia personal es tam-
bién un producto, ademds de sus conflic-
tos subjetivos, de las relaciones familiares
que oprimen a la mujer y le imponen mu-
chas veces el sacrificio de sus deseos, que
entonces solo podran expresarse a través
de sintomas. Estos ponen de manifiesto,
al mismo tiempo, su sometimiento y su
rebeldia, revelando el cardcter insoporta-
ble de una realidad social oprimente (As-
soun, 1984).

Ya en 1908 Freud habia analizando los
efectos adversos de la moral sexual cultu-
ral sobre los individuos y, en particular
sobre los de sexo femenino, afirmando
que tanto del matrimonio como de las de-
mas instituciones sociales en las que estd
involucrada la mujer sale neurotizada:
«bajo los efectos de las decepciones del
matrimonio caen en neurosis severas»,
afirmaba. Y también: «El matrimonio, en
las condiciones culturales actuales, ha de-
jado de ser la panacea contra los males
nerviosos de la mujer» (Freud, 1908). In-
dependientemente del hecho de que es
muy cuestionable que alguna vez haya si-
do tal panacea, es interesante observar
que los estudios epidemiolégicos recien-
tes vienen a corroborar estas apreciacio-
nes: «Los hombres casados tienen mejor
salud mental que los hombres no casados
y que las mujeres casadas. En la poblacién
no casada, por el contrario, las mujeres
tienen tasas de morbilidad mental mas
bajas que los hombres». E. Méndez con-
cluye: «El matrimonio ejerce un efecto
protector sobre la salud mental en los
hombres, pero puede ser una fuente de
estrés para las mujeres. En la situacién
matrimonial, tanto sea en dreas urbanas
como rurales, los hombres reciben mas
apoyo de sus esposas que a la inversa» (E.
Meéndez, 1990).



Freud afirmaba hace ya 90 afios que la
cultura asigna a la mujer la tarea de «por-
tadora de los intereses sexuales de la hu-
manidad»; en tanto se encuentra casi ex-
clusivamente dedicada a la procreacién y
cuidado de la familia, se reducen para ella
los espacios propicios a la sublimacién, es
decir, a la utilizacion de su energia pulsio-
nal para fines socialmente aceptados, ale-
jados de la funcién sexual. Esta afirma-
cién es cuestionable por cuanto la crianza
de los hijos no es idéntica a la mera pro-
creacion y la funcién materna es un ambi-
to que exige una buena capacidad subli-
matoria, pero sigue siendo vélida la idea
de que la confinacién en el espacio do-
méstico puede ser patdgena: los estudios
epidemiol6gicos nos informan de que la
combinacién de empleo y trabajo domés-
tico, en el medio urbano «incluso con la
sobrecarga de la doble jornada, parece re-
percutir en unas tasas de morbilidad
mental mas bajas que las observadas para
las mujeres que realizan exclusivamente
el rol de ama de casa». Es decir, lo patdge-
no no es la doble jornada (aunque ésta re-
sulte profundamente problemadtica para
la vida de las mujeres), sino la restriccion
al ambito de lo privado con la consiguien-
te limitacién de los espacios propicios a la
sublimacién que, a su vez, es una fuente
de satisfaccién personal y de aumento de
la autoestima.

Si bien es cierto que existe un margen de
malestar, de sufrimiento psiquico, que re-
sulta inevitable puesto que no podemos
vivir fuera de una cultura, de un grupo
humano, y esto nos impone ciertas res-
tricciones ineludibles para garantizar la
convivencia, también hay un exceso de su-
frimiento vinculado a la posicién social
de la mujer (y también de otros colectivos
que padecen subordinacién u opresion).
Ese exceso de sufrimiento o de malestar
estd asociado al hecho de que, en la medi-
da en que la concepcion, la gestacidn y el
nacimiento de nuevos seres humanos tie-
nen lugar en el cuerpo femenino, la cultu-
ra ha llegado a identificar a la mujer con
la dimensién material, natural, corporal y
mortal de la existencia humana, que cons-

tituyen una fuente de angustia permanen-
te para todos. Esta claro que la feminidad
no es ninguna esencia natural; lo que la
mujer es resulta de las ideas y discursos
sobre la feminidad, que varian su signifi-
cacion en distintas épocas y sociedades.
La feminidad (como la masculinidad) es
contingente y cambiante en tanto produc-
cién histérico-cultural. Sin embargo, en la
medida en que el concepto de feminidad
no tiene un contenido fijo y universal —lo
que también es fuente de ansiedad y de
malestar, puesto que no hay una respues-
ta inmediata al interrogante sobre lo que
significa ser mujer ni al enigma de la dife-
rencia entre los sexos—, los seres huma-
nos crean mitos y teorias para explicar el
enigma de la diferencia entre los sexos,
creando representaciones de lo femenino
que actiian como modelos ideales que, a
su vez, influyen en la estructuracién psi-
quica del sujeto. Estos valores se transmi-
ten a través de la familia y otras redes so-
ciales. En nuestra cultura, como en toda
sociedad patriarcal, la feminidad se iden-
tifica con la maternidad, de modo que el
sujeto femenino que no se define como
madre no encuentra simbolos que lo pue-
dan representar y le permitan acceder a
un espacio social. Por otra parte, las re-
presentaciones culturales de la feminidad
se han ido configurando como estereoti-
pos —lo que ya es una fuente de coercién
y de alienacién, en tanto nos impone la
exigencia de asumir acriticamente mode-
los generados independientemente de
nuestras necesidades, deseos y aspiracio-
nes— y no sélo eso, sino que se trata de
estereotipos que denigran la feminidad.
Asi, por ejemplo, se asigna a lo femenino
el descontrol emocional, la hipersensibili-
dad, las demandas irracionales e ilégicas;
se considera a la mujer subordinada a su
fisiologia especialmente en lo que con-
cierne a su capacidad procreadora (mens-
truacién, embarazo, parto, puerperio, me-
nopausia), lo que limitaria sus posibilida-
des intelectuales y sociales; al mismo
tiempo, sus funciones reproductivas se
encuentran dirigidas, asistidas y legaliza-
das desde el ambito masculino y, mientras
se produce una apropiacién de la repro-
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duccién por parte de la politica, la ciencia,
la ley y la religién, el hecho reproductivo
mismo esta despojado de valor social y
econémico para su protagonista; asimis-
mo, se suele considerar que las mujeres
son mas pasivas, dependientes, inseguras,
abnegadas y sumisas que los hombres.

De modo que, como venimos sugiriendo,
los roles desempenados por las mujeres y
las limitaciones de los modelos que el or-
den simbdlico le propone se convierten en
factores de riesgo en lo que respecta a la
morbilidad psiquica: como ya hemos di-
cho, el malestar o sufrimiento que no pue-
de ser descifrado y expresado en palabras
para ser elaborado y buscar las soluciones
adecuadas, no encuentra otra via que la
de los sintomas para lograr exteriorizarse
en busca de ayuda. Es evidente el exceso
de malestar que genera el desempefio de
unos roles y la identificacién con unos es-
tereotipos esencialmente negativos y des-
valorizados, que redunda en una reduc-
cién de la autoestima tipica de las situa-
ciones depresdgenas. De este modo, po-
demos apreciar que entre el malestar ha-
bitual y la patologia sélo hay un paso, una
diferencia de grado. Toda mujer se en-
cuentra ante el desafio de construir su
propia representacién de la feminidad,
manteniendo cierto grado de acuerdo con
los ideales culturales y, al mismo tiempo,
asumiendo su autonomia y su deseo. Esto
genera conflictos en la relacién con su
propio cuerpo, consigo misma y con los
otros, y son esos conflictos bdsicos los que
se pueden expresar como malestar, como
sintomas o como enfermedad.

Los roles de género femenino inciden, en
general, en los modos de enfermar de las
mujeres; asi, por ejemplo, ocurre con el rol
maternal, el conyugal, el de ama de casa,
en la medida en que tienden a determinar
la totalidad de la vida de la mujer y ab-
sorben su definicién como sujeto desean-
te; la mujer, por su parte, en funcién de
sus identificaciones con la figura materna
y de su asuncién del ideal cultural de la
maternidad, tenderd a maternizar todos
sus roles y funciones, mds alld del rol ma-
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terno especifico. Esto se convierte en un
factor de riesgo en tanto la limitacién del
sujeto a un unico deseo o modo de fun-
cionamiento resulta necesariamente opre-
siva y ahoga el resto de sus posibilidades
como ser humano. Los modos de vida tra-
dicionales, asimismo, constituyen factores
de riesgo por cuanto implican aislamiento
social, falta de apoyo o ayuda por parte
de amistades, escasa comunicacion entre
los miembros de la pareja y, en términos
generales, la definicién de la mujer como
reguladora de las relaciones afectivas en
el seno de la familia, la asignacién cultu-
ral del poder de los afectos a las mujeres:
éste es su ambito privilegiado de poder,
puesto que es la mujer quien se hace car-
go de las relaciones emocionales con los
hijos, la pareja y eventualmente otros
miembros de la familia.

Segtin los estudios epidemioldgicos, los
factores de riesgo para la salud mental de
las mujeres son los siguientes (M. Burin,
1990):

— el matrimonio (que, en cambio, es un
factor de proteccién para los hombres);

— el trabajo de ama de casa (como ya he-
mos visto, el trabajo fuera del hogar es
un factor de proteccion);

— estar al cuidado de tres 0 mds nifios pe-
quenos;

— la falta de apoyo por parte de familia-
res 0 amigos;

— la falta de comunicacién con la pareja.

A esto debemos anadir la importancia de
los factores predisponentes, como ocurre
en el caso de experiencias infantiles trau-
madticas (violencia, abusos sexuales, aban-
donos, etc.), y los factores desencadenan-
tes, entre los que podemos mencionar las
situaciones actuales de violencia, las mi-
graciones con toda la problemadtica aso-
ciada al desarraigo y a la falta de inser-
cién social que conllevan, y las pérdidas,
especialmente por muerte de seres queri-
dos, especialmente cuando se trata de la
madre o de un hijo. En cambio, se ha ob-
servado que un factor de proteccién de la
salud mental de las mujeres es la inser-



cién laboral y social, que puede actuar co-
mo una red de contencién, especialmente
en el caso de impulsos suicidas o toxico-
manias.

Se han descrito tres sindromes vinculados
a la especificidad psicopatolégica femeni-
na, particularmente referidos a las depre-
siones en la mujer:

— El sindrome de desamparo es el mas fre-
cuente y se caracteriza por sentimientos
de orfandad, falta de ayuda, carencia de
cuidados. A menudo se lo asocia con la
pérdida temprana de la madre pero puede
referirse también a la pérdida de los idea-
les femeninos, a la pérdida de los origenes
0 a la ausencia de una madre que ofrezca
garantias para desplegar los deseos hosti-
les de la hija en situaciones de crisis vital.
Aunque en estos casos el rasgo comtin es
la pérdida o ausencia, su resultado parece
ser un proceso de identificacién con lo
perdido, de modo que la mujer asume la
posicién materna, convirtiéndose no sélo
en madre de sus hijos sino también ma-
ternalizando otros roles y relaciones, mer-
ced a la asuncién de los ideales materna-
les propios de la cultura patriarcal.

— El sindrome de impotencia abarca senti-
mientos de incapacidad, falta de fuerzas,
inferioridad, acomparniados por una per-
cepcion desvalorizada de si misma. El
sindrome se centra en las sensaciones de
debilidad y de vacio y se vincula con el
fracaso en cuanto a la regulacion afectiva
de la familia que, como hemos dicho, es el
espacio especifico de poder que la socie-
dad asigna a las mujeres. El ejercicio de
este poder coloca a las mujeres en la posi-
cién de dominar-dominarse-ser domina-
da en los sutiles interjuegos emocionales
que se desarrollan en el ambito de la pa-
reja y de la familia: la mujer ha de generar
complejos mecanismos psiquicos de con-
tencién y de control no sélo de sus pro-
pios conflictos emocionales sino también
de ella misma en relacién con los otros y
de los otros entre si (marido, hijos, pa-
dres). El fracaso en este espacio de poder,
con alguna de las personas que forman

parte de él, conduce al sindrome de la im-
potencia. Esto se encuentra especialmente
intensificado cuando se trata del fracaso
psiquico o social de alguno de los hijos,
tal como ocurre en el caso de perturbacio-
nes emocionales, delincuencia y toxico-
manias.

— El sindrome de deprivacion sensorial es un
padecimiento tipico de las amas de casa y
se caracteriza por una actitud de aisla-
miento, con un pensamiento referido ob-
sesivamente a los propios problemas y un
marcado desinterés por lo que ocurre en
el mundo extradoméstico. La rutinizacion
de las actividades cotidianas y la falta de
estimulos externos agravan el cuadro. Es
uno de los sindromes en los que se pre-
senta con mayor frecuencia la falta de len-
guaje, de palabras que permitan expresar
y comprender lo que les sucede: el discur-
so se lentifica, las palabras parecen care-
cer de sentido.

Quiero destacar, para concluir, la impor-
tancia de las situaciones de violencia ejer-
cida contra las mujeres como factor de
riesgo para su salud mental en general, ya
sea que se trate de violencia visible (abu-
so sexual, violacién, maltrato fisico, ex-
plotacion laboral o afectiva, etc.) o invisi-
ble (formas de relacién que colocan a las
mujeres en posicién de inferioridad, des-
valorizacién o desigualdad). Estas situa-
ciones vienen a confirmar y reforzar la
desvalorizacién del sujeto femenino y su
reduccion a la categoria de objeto.
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Las mujeres y las «profesiones de ayuda»

Creo que la eleccién de profesién es un
paso tan decisivo en la vida, como puede
serlo la adecuada eleccion de Objeto* pa-
ra formar pareja. Le6n Grinberg (1962),
por ejemplo, ha vinculado esta eleccién
con los procesos de identidad. Destaca c6-
mo, en la consolidacién del sentimiento
de identidad del sujeto, interviene la elec-
cién profesional cuando ésta se ha logra-
do de un modo auténtico.

Pienso que esa eleccién podria entenderse
—preferentemente— como el impulso a
la expresion coherente y adecuada de las
exigencias reparatorias, surgidas como
respuesta a la percepcion inconsciente de
un Objeto interno danado. Dicho proceso
se inicia muy pronto y tiene su origen en
la elaboracion de las ansiedades corres-
pondientes a la posicién depresiva, que el
psicoandlisis considera como una etapa
evolutiva normal. En torno a cada una de
las micro-experiencias depresivo-repara-
torias de la posicion depresiva empezaria
a integrarse una cierta «constelacién vo-
cacional», segtin L. Wender. (1965).

Para entender el sentido de esta «voca-
cién» («llamada»), habria que considerar
el vinculo entre un sujeto «llamado» y su
Objeto interno que «le llama». Es decir, se-
ria la percepcién de la llamada o exigen-
cia del Objeto internalizado que puede
pedir, exigir, reclamar, atencién, cuidado,
reparacion... por los dafios que, en nues-
tra fantasia inconsciente, le hemos hecho.

En cuanto a las raices sublimatorias que
también pueden tener una profesién, si
entendemos por sublimacién una trans-
formacién de las pulsiones, es evidente
que, a veces, una profesién determinada
se desarrolla, sobre todo, a expensas de la
necesidad de sublimacién de determina-
dos instintos parciales, lo que me parece

(*) De modo resumido, podriamos decir que Ob-
jeto es, para el Psicoanadlisis, aquello hacia lo que
se dirige la accién o el deseo; lo que necesita el su-
jeto para conseguir una satisfaccién instintiva,
aquello con lo que el sujeto establece una relacién
interna significativa.
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que seria el caso tanto para los hombres
como para las mujeres.

También habria que distinguir entre elec-
cién profesional a causa, sobre todo, de
tendencias reparatorias, y eleccién en la
que lo que predomina es la identificacién
con un Objeto que, en la fantasia incons-
ciente del sujeto, es un Objeto adecuado
para satisfacer necesidades internas im-
portantes. Son evidentes las consecuencias
conflictivas que se siguen de la dificultad
para establecer identificaciones adecuadas
cuando la persona no cuenta, por razones
reales (biograficas), con el respaldo de fi-
guras identificatorias que sustenten y posi-
biliten la respuesta correcta a la «llamada»
interna. Por ejemplo, sabemos que la nifia
con una relacién suficientemente armo-
niosa con la madre, internaliza —desde
muy pronto— el mensaje cultural materno
de mantener la capacidad de empatia con
las situaciones de desamparo. Como dice
Valeria Egidi (1998), esta bien comproba-
do que las mujeres tienen, en general, una
capacidad superior a la de los hombres
para internalizar los sentimientos y las ex-
periencias de la propia infancia. Tal capa-
cidad supone, entre otras cosas, poder
volver a considerar en el propio mundo
interno, objetos y relaciones humanas con
funciones de consuelo y de atencién a si-
tuaciones de desamparo y temor.

Naturalmente, hacen falta también «ins-
trumentos» disponibles, que estén al al-
cance de la persona. Por ejemplo, una mu-
jer espanola del siglo XIX no tenia, en ab-
soluto, a su alcance el ir a una Facultad de
Medicina. Pero muy pronto, las mujeres
predominaron en el Magisterio y en la En-
fermeria, estudios a los que si se les per-
mitia acceder. (Actualmente, ademéas de
en esas primeras profesiones «de ayuda»
que se les abrieron, parece que las mujeres
son mayoria, por ejemplo, en todas las Fa-
cultades de Medicina europeas.)

Personalmente, el concepto psicoanalitico
de reparacion, desarrollado por Melanie
Klein (1948a, 1948b, 1957, 1960), me pare-
ce el punto esencial para tratar este tema,



tanto en sus aspectos normales como pa-
tol6gicos. Ella escribe, por ejemplo:

«Cuando el proceso de integracion iniciado en
la posicion depresiva prosigue, la ansiedad
disminuye y la reparacion, sublimacion y cre-
atividad, sustituyen ampliamente a los meca-
nismos de defensa psicéticos y neurcticos.»

Pero la «reparacion» se refiere, sobre todo,
a la vivencia inconsciente de haber «des-
truido» algo. Y hay que considerar los
procedimientos mediante los cuales el in-
dividuo dafia y «destruye», en su fantasia
inconsciente, el mundo de sus Objetos in-
ternos; y —como diré mds adelante— no
olvidemos que los impulsos destructivos
hacia la madre son mds fuertes y durade-
ros en la nifia que en el varén. Segura-
mente, incluso los mecanismos defensi-
vos que son titiles e indispensables para
un determinado momento del desarrollo
mental, van acompanados siempre de la
vivencia inconsciente de destruccién del
Objeto, al tener que ser abandonado éste
o disociado en una determinada etapa.

Ademds, a esas «destrucciones», hay que
sumar las que son consecuencia de la acti-
vidad normal del instinto de muerte en
todas su manifestaciones y etapas: la avi-
dez, la envidia (mucho mds intensa en la
nifia y centrada en los primeros momen-
tos, sobre todo, en la capacidad nutricia y
procreadora de la madre), la voracidad, el
sadismo... Y, por otra parte, como muchos
estudios evolutivos lo demuestran desde
diferentes marcos referenciales, el pensa-
miento magico es también mucho mads
persistente en la nifia que en el varén, por
lo que también hay en ella mas probabili-
dad de una evolucién patolégica del pro-
ceso reparatorio, que consistiria en una
identificacién fantastica (mdgica) y masi-
va del mundo interno danado con el
mundo externo, vivido éste como un Ob-
jeto que ha sido realmente dafiado. La
evolucién sana, en cambio, establece una
«responsabilidad limitada» ante los Obje-
tos externos y permite hacerse cargo de lo
que —efectivamente— al sujeto le compi-
te respecto de ellos. El impulso reparador

hacia el Objeto interno es improductivo,
cuando estd regido por fantasias incons-
cientes omnipotentes. El «amor omnipo-
tente» es tan ineficaz y negativo como el
odio omnipotente.

Esa serfa la llamada «reparacién mania-
ca», un mecanismo «cuyo objetivo es re-
parar al Objeto, en forma tal que culpa y
pérdida no lleguen a experimentarse»
(Segal); pero, seguramente, en esos ca-
s0s tampoco se experimentarda amor. Ha-
bria en este tipo de reparacion, fantasias
de omnipotencia (sadica) y también de
efectos médgicos de ayuda, (elementos que
—como ya he dicho— pertenecen mucho
mas a la estructura de personalidad de la
mujer).

Precisamente, creo que una identificacién
masoquista y melancélica con el Objeto,
ante el fracaso real o fantaseado de las po-
sibilidades reparatorias, juega un papel
importante en algunos fracasos de las
profesiones de «ayuda» (caso muy fre-
cuente en mujeres, aunque también en al-
gunos varones de estructura acusada-
mente narcisista).

Y si la culpa y los impulsos reparatorios
son muy fuertes, también puede ocurrir
que una sola ocupacién no logre satisfacer
la totalidad de esos impulsos y, entonces,
un remanente de éstos exige actividades
complementarias. Es muy frecuente, por
ejemplo, el que mujeres con menos hijos
de los deseados, con hijos que ya han de-
jado la casa o en el momento de la jubila-
cién (sobre todo si su profesion no les ha-
bia dado suficiente ocasién de «ayudar»),
busquen actividades externas comple-
mentarias de «cuidar» a otros.

También hay que tener en cuenta que un
estimulo constante para las actividades
reparatorias es la agresividad porque ésta
genera culpa. Y, debido a la persistencia
de esa agresividad, el sentimiento de cul-
pa estd siempre, mds 0 menos, presente en
el amor; y sirve como estimulo para un
mayor cuidado y responsabilidad por el
Objeto.
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Si es evidente que hay mds mujeres que
hombres en profesiones de «ayuda» a los
demads (reparatorias) —y que esto ocurre
mucho més actualmente, al no tener acce-
so alguno vedado— mi hipétesis es que
se debe, en parte, a que la culpa persiste
mucho mds en las mujeres.

Si hacemos un breve resumen del desa-
rrollo evolutivo de la nifia, en aspectos en
los que no coincide con el varén, vemos
que el periodo de intensa fijacion a la ma-
dre (pre-edipico) es en ella mucho més
prolongado (hasta los 4 6 5 afios). Tal de-
pendencia tiene caracteristicas extremas.
La nifa toma como Objeto sexual a la ma-
dre (periodo de masculinidad normal) y
como este fin no logra cumplirse, se pro-
duce la insatisfaccion. Tales frustraciones
despiertan una intensa hostilidad que di-
suelve esa fijacion y da lugar a impulsos
agresivos, al mismo tiempo que la nifa
proyecta sobre la madre fantasias de
amenaza. Ademas, como ya he dicho an-
tes, la hostilidad hacia la madre se incre-
menta también por la envidia inconscien-
te a su capacidad nutricia y procreadora;
y, mds tarde, por ser su clara rival frente al
padre.

Precisamente, todas estas vivencias expli-
can el apogeo de la lectura o escucha pla-
centera de los cuentos con «bruja» que en-
venena, que se come a los nifios... o, si
existen prohibiciones para tales lecturas,
la aparicién de suefios (pesadillas) de
«mujeres malas» que envenenan o atacan
de alguna manera.

Opino que esa rivalidad en tantos cam-
pos, contribuye a que los impulsos des-
tructivos hacia el cuerpo de la madre sean
mads fuertes y duraderos en la nifia que en
el varén y actiien de un modo mas sola-
pado y secreto; apoyandose mas en pen-
samientos magicos y omnipotentes (;qui-
za debido a la realidad de ser menos fuer-
tes, fisicamente, que los varones?). Y creo
que esta modalidad «secreta» tiene mu-
cho que ver con la angustia generada por
el hecho de que el aparato genital femeni-
no no es visible. La nifia no puede servir-
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se de los datos de la percepcién —como el
varon— para tener la seguridad de que
estd «entera»; y la consecuencia de esa si-
tuacion es también la extensién del narci-
sismo a todo el cuerpo (en el varén se cen-
tra en el pene). No se debe olvidar que la
conducta de ayuda proporciona también
beneficios secundarios de tipo altamente
narcisista.

En cuanto a los ataques que la nifia dirige
—en su fantasia inconsciente— a la ma-
dre, éstos le crean profunda ansiedad y
culpa, lo que a su vez refuerza su vinculo
con ella y hace que se incremente el im-
pulso a la reparacién. Es evidente que la
nifia tiene deseos mas intensos que el va-
rén de tener hijos y de «cuidar». Por una
parte, los hijos biolégicos le confirman
que estd «entera»; pero también la posibi-
lidad de «cuidar», en general, es un me-
dio de elaborar su ansiedad y aliviar sus
sentimientos de culpa.

Seguramente, la intuicién y también la in-
clinacién al engafo y a la intriga solapa-
dos, que se suponen mds intensos en las
mujeres, tengan su raiz en la fantasia in-
consciente de controlar los Objetos malos
internalizados.

Es posible que una capacidad genuina pa-
ra «ayudar» (sin que quede danado ni «el
que ayuda» ni el «ayudado») tiene que
ver con la calidad, tanto de las diferentes
respuestas depresivo-reparatorias como
de los recursos (instrumentos) emplea-
dos; e, igualmente, con el trato, interés y
respeto que esa persona que quiere ayu-
dar, ha tenido con los que primero le han
ayudado a ella.

Sandor Ferenczi (1929) hizo, en este terre-
no, la hipétesis curiosa de que el proceso
de desarrollo del individuo es una repeti-
cién en pequefio, de la historia de la espe-
cie. Desde un principio, en los dos sexos
se habria despertado la tendencia a prote-
ger las células germinales, en el interior
de un organismo que proporcionara ali-
mento y humedad. «Posiblemente, se lle-
g6 a plantear un combate, cuyo resultado



debia decidir el sexo al que incumbiria el
sufrimiento, el deber pasivo y el deber de
la maternidad y del cuidado... el sexo fe-
menino resulté vencido pero se resarcié
de este fracaso, aprendiendo a disfrutar
de ser mujer y de cuidar... a partir de sus
sufrimientos y dolores». (Los subrayados
son mios.)
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El miedo a ser mujer: trastornos de la conducta alimentaria

Introduccién

Numerosos debates, tanto en la historia
del psicoandlisis como en otras discipli-
nas, se han realizado sobre el tema de la
feminidad que ha sido estudiado desde
distintos modelos teéricos y vértices, con
aproximaciones y divergencias entre
ellos.

Los trabajos de S. Freud sobre la sexuali-
dad femenina, como dice C. Chiland
(1979) han tenido sus contradicciones al
partir de la teoria sexual infantil de los ni-
nos en la que sélo existe un érgano geni-
tal para los dos sexos. La feminidad la de-
finia a partir del hombre, considerando
que «la nifia es un nifio hasta la pubertad»
(1933). Su enfoque: «La anatomia es el des-
tino» (1924) sentencia que recogié de Na-
poledn, le hizo no dar un lugar prioritario
al juego de identificaciones del nifio/a a
los dos padres, figuras clave en los dos
sexos.

S. Freud reconocié que sus trabajos no
eran definitivos, y dejé abierta la discu-
sién para seguir pensando sobre lo que él
llamé el «continente negro» (1926) para dar
cuenta del cardcter enigmatico de esta
problematica. En su conferencia «La femi-
nidad» (1933 [1932]) (p. 108) expresa:

«El psicoandlisis, por su particular naturale-
za, no pretende describir qué es la mujer, una
tarea de solucion casi imposible para é€l, sino
indagar cémo deviene, cdmo se desarrolla la
mujer a partir del nifio de disposicion bise-
xual.»

Y termina la conferencia (p. 125) diciendo:

«Si ustedes quieren saber mds acerca de la fe-
minidad, inquieran a sus propias experiencias
de vida, o dirijanse a los poetas, o aguarden
hasta que la ciencia pueda darles una informa-
cion mds profunda y mejor entramada.»

Sin embargo, si debemos a S. Freud: por
una parte, la perspectiva innovadora y re-
volucionaria al hablarnos de la sexuali-
dad infantil y de la psicosexualidad, es
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decir, de una sexualidad atravesada por
las fantasias; y por otra, una linea de pen-
samiento que se basa en la oposicién acti-
vidad-pasividad y el paralelismo que es-
tablece entre una serie de oposiciones,
masculino-femenino, félico-castrado, sa-
dico-masoquista, agresivo-sometido. Esta
linea de pensamiento abre una perspecti-
va que no se basa en lo anatémico, sino en
un nivel psiquico que tiene en cuenta la
relacién intersubjetiva desde los inicios
del ser humano, en distintas modalidades
de funcionamiento, empezando por la re-
lacion madre-bebé, a través de los cuida-
dos maternos.

Psicoanalistas posteriores a S. Freud han
modificado algunos de sus planteamien-
tos, sobre todo la teoria «falocéntrica».

En la actualidad, nos seguimos pregun-
tando y reflexionando sobre este tema,
con un intento de bisqueda de respuestas
que puedan ayudar a entender ciertas sin-
tomatologias que encontramos, sobre to-
do, en la poblacién femenina adolescente
y que estan relacionadas, a nivel mani-
fiesto, con la representacion de su cuerpo
y con la alimentacién, y a nivel latente,
con el «ser mujer», expresién que puede
condensar todo un recorrido de configu-
raciones en el proceso identificatorio: ni-
ha-ptber-adolescente-femenina-amante-
madre.

Mi aproximacién al tema va a seguir el
camino identificatorio del devenir mujer
pasando por la pubertad y adolescencia,
con los obstaculos y fracasos que expre-
san estas patologias relacionadas con la
alimentacién que, de entrada, nos hacen
pensar en la modalidad de relacién oral
del bebé con el pecho de la madre. Me
voy a centrar mds en el cuadro de la ano-
rexia mental debido a la gravedad de sus
consecuencias. La mortalidad, a largo
plazo, de las personas hospitalizadas es
del 10%.

Mis reflexiones son el fruto de mi expe-
riencia clinica de muchos afios y de mis
referencias tedricas psicoanaliticas.



Trastornos de la alimentacién

La psicopatologia actual considera que
los trastornos de la alimentacidn, y, en
concreto, el sindrome anorexia-bulimia,
estan relacionados con la adolescencia feme-
nina. El predominio femenino es conside-
rable (90 al 95% entre los 13 y 25 afios), asi
como esta proporcién se da en los varones
en cuanto a las toxicomanias. En Espatia
existen 6.000 nuevos casos cada afo que
se clasifican como trastornos del compor-
tamiento alimentario y de estos casos la
anorexia y la bulimia se reparten al 50%.
(Informe semanal 10 enero de 1998. Fuen-
te: Hospital bellevitge, Barcelona). (Estos
datos coinciden bastante con los datos
del Ministerio de Sanidad y Consumo del
ano 1996).

Segtin mi experiencia, la evolucién y el
prondstico de los distintos trastornos de
alimentacién que corresponden a diferen-
tes formas clinicas, van a depender de la
problematica y funcionamiento mental de
cada caso, por lo que es de capital impor-
tancia un buen estudio diagnéstico, ya
que en este momento se estdn diagndsti-
cando como anorexias algunas reacciones
anoréxicas que pueden ser frecuentes en
una separacion, duelo, o en una situacion
traumatica.

La anorexia mental y la bulimia van aso-
ciadas, en general, a una psicopatia del
cuerpo y a la adiccién. Se ha definido este
sindrome como «encrucijada patolégica»,
ya que estos trastornos pueden manifes-
tarse en distinta estructura y funciona-
miento psiquico: neurdtico, psicético, per-
verso o picosomatico.

La anorexia mental grave se presenta en
la adolescencia y algunos casos en los pri-
meros meses de vida del bebé. Voy a con-
siderar primero el tema de la adolescencia
y el acceso a la feminidad con sus posibles
fracasos (anorexia-bulimia). El tema de la
anorexia del bebé lo retomaré mds ade-
lante.

Cambios puberales y adolescencia.
Trabajo de reestructuracién
psiquica

Pienso que la anorexia mental y la buli-
mia constituyen un lugar de confronta-
cién entre la psicopatologia del adoles-
cente y la psicopatologia de la diferencia
de sexos, lo cudl nos hace pensar en una
dificultad en el advenimiento de la ado-
lescencia y en la aceptacién de los cam-
bios puberales. Segin E. Kestemberg
(1984): «Si todo se prepara en la infancia,
puede que desde los primeros dias de la
vida, todo se juega en la adolescencia».

Los tratamientos analiticos nos dan cuen-
ta de que los procesos de la anorexia y de
la bulimia sustituyen a un proceso impo-
sible del trabajo psiquico de reestructura-
cion y resignificacion de lo infantil que se
produce en la adolescencia. El impacto
respectivo de los distintos factores inter-
nos y externos puede producir un impasse
o un impedimento en el proceso de subje-
tivacion.

¢ Qué es lo que se entiende por proceso de
subjetivacion? R. Cahn (1998) lo define
como un proceso de apropiacién subjetiva
que se recorre desde el nacimiento hasta
una fase que permite la instauracion de
un espacio psiquico personal con la posi-
bilidad de un trabajo interno de transfor-
macién y de creacion.

Creo que este proceso seria el resultado
de la elaboracién del complejo edipico.

La adolescencia se sittia en un tiempo del
sujeto donde lo biol6gico, lo psiquico y lo
social se entrecruzan en el largo camino
entre el recién nacido y el adulto. Es cier-
to que no hay que olvidar la incidencia de
lo social. De ahi, que al existir distintas
conﬁguraciones politicas y culturales, és-
tas influyen de diferente forma en la ado-
lescencia. Nos encontramos en una socie-
dad post-moderna que nos confronta, ca-
da vez mds a una pérdida de referencias,
lo cual, teniendo su marca en las neopato-
logias que se presentan, creo que deberia
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ser un tema de reflexién en los profesio-
nales de la salud mental.

En estos tltimos afios y en los paises de-
sarrollados se observa un predominio de
«el actiar» sobre «el pensar». De ahi, que
patologias como la anorexia, bulimia se-
guida de vémitos, toxicomanias e intentos
de suicidio no cesan de aumentar.

Esta evolucion de las patologias tiene re-
lacién con la disminucién de la funcién
paterna o de autoridad, la reduccién de la
diferencia entre las generaciones, la idea-
lizacién de algunos modelos de identifi-
cacion, la prolongacién de la dependecia
con respecto a los padres y, también, la in-
seguridad relacionada con la indepen-
dencia econémica.

Estamos viviendo en un mundo donde la
tecnologia favorece nuestros deseos om-
nipotentes, sobre un fondo de peligro y
guerra entre paises. El cambio de estatus
y de roles entre el hombre y la mujer sa-
cuden y remueven las relaciones entre los
sexos.

Para los adolescentes, existe una presen-
cia simultdnea y contradictoria entre una
«cierta libertad» en costumbres y en el
consumo de objetos y, al mismo tiempo,
unas fuertes exigencias en cuanto al nivel
de estudios y de profesién.

Los padres y los modelos que los repre-
sentan también se plantean dudas, en mu-
chos casos, a la hora de poder dar a sus hi-
jos un modelo identificatorio.

En la actualidad, el adolescente se en-
cuentra desprovisto de rituales de inicia-
cién que cumplen el papel de integracion
en un sitio propio, en una ilusién transi-
cional, en una pertenencia a un grupo.
Por el contrario, tiene que forjarse su pro-
pio mito personal, a partir del cudl, utili-
zard con este fin el mundo externo, en la
bisqueda de dar sentido a su vida.

Los adolescentes se mueven entre dos po-
los opuestos, entre la solicitacion de lo
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biolégico, de los deseos incestuosos, co-
mo reactivacion de la problematica edipi-
ca; y la solicitacion del objeto externo jun-
to a la necesidad de situarse como sujeto
dentro del grupo.

En todo este contexto, los cambios pube-
rales pueden ser vividos como amenazan-
tes. El nuevo estatus del cuerpo, de su
identidad y de su lugar, tanto en la fami-
lia como en la sociedad, debe elaborarse
en el psiquismo del adolescente. De ahi, la
exigencia de este trabajo de elaboracién
psiquica con el fin de contener, dar senti-
do y organizar los cambios que le afectan.
Se podria decir de otra manera: proceso
de transformacién, de cambio, de pasaje y
de aceptacién de la diferencia de sexos y
de generaciones.

Este proceso puede vivirse con cierta nor-
malizacién en unos casos; y en otros, con
una crisis, implicando una patologia por
lo que seria conveniente una intervencién
terapéutica.

Algunos adolescentes pueden vivir el
cuerpo como extrafio, extrafio a si mismo
y a los demads, siendo la angustia de ani-
quilamiento, reactivada por la angustia
de castracion la que aparece en el niicleo
de estas problematicas. En estos casos, los
cimientos narcisistas, el sentimiento de
identidad y la representacién de si mismo
se tambalean.

La pubertad y la adolescencia juegan el
rol de un revelador de la problematica
dependencia-independencia, desembo-
cando, a veces, en la siguiente paradoja:
«aquéllo que necesito, porque lo necesito
y en la medida misma de esa necesidad,
es lo que me amenaza».

Esto es lo opuesto al proceso normal de
identificacion, por el cual la identificacion
al objeto de deseo contribuye a reforzar la
estima de si mismo, permitiendo incorpo-
rar las cualidades admiradas en los otros
para transformarlas en cualidades pro-
pias (como el proceso digestivo). Pero es
necesario que ese proceso de intercambio,



gracias a la relacion con el otro, se inscri-
ba en una relacién «suficientemente bue-
na» y «aseguradora», como dirfa D. Win-
nicott. Esto sélo es posible si, a partir de la
infancia, se han constituido unos cimien-
tos narcisistas sélidos.

La sucesién de los procesos de identifica-
cién puede permitir al Yo del adolescente
autorrepresentarse de forma estable pu-
diendo integrar los cambios. Permanencia
y cambio, duelo de las identificaciones
antiguas e integracion de las nuevas, son
movimientos psiquicos que forman parte
de la dialéctica que subyace en la identi-
dad del adolescente.

Trabajo psiquico de acceso
a la feminidad

Pienso que el acceso de la nina a ser mu-
jer y femenina se realiza a través del ca-
mino de las identificaciones con una figu-
ra materna que permita un lugar a la fi-
gura del tercero-padre. Padre que, al mis-
mo tiempo, pueda investir la feminidad
de su hija. Lo que determina la identidad
sexuada no es el sexo genital externo, sino
el sexo que le asignan e invisten los padres.

Estoy de acuerdo con J. Chasseguet-Smir-
gel (1964) cuando considera que si la rela-
cién de la nifia con su madre estd domi-
nada por experiencias buenas y frustra-
ciones normales, dosificadas progresiva-
mente, necesarias para la formacién de un
Yo sélido y armonioso y, si ademas, el pa-
dre presenta caracteristicas susceptibles
de formar un adecuado soporte de pro-
yecciones de los aspectos buenos del obje-
to, asi como de una suficiente firmeza, la
nifia efectuara el cambio de objeto a favor
de las frustraciones, habiendo realizado
las identificaciones no conflictivas a la
madre, sin que la idealizacién del segun-
do objeto, el padre, sobrepase la funcién
que le corresponde en un momento del
desarrollo.

Si estas primeras experiencias fueron
complicadas y el segundo objeto no pre-

senta ningun trazo que favorezca la pro-
yeccién del buen aspecto del objeto, nos
encontramos ante un camino en el que se
pueden presentar alteraciones graves y
entre ellas: los trastornos graves de la con-
ducta alimentaria.

Fracaso y fallos en
el proceso identificatorio

Algunos modelos de identificacién se
construyen desde un Yo fragil y con un
Ideal del Yo de perfeccion, para poder ser
admirados por los otros, a modo de de-
fensa y de compensacién. Es quizd en es-
te punto, «ser admirados», es decir, «hi-
persensibles a la mirada del otro», que yo
encuentro un elemento de enlace de «las
anoréxicas» con «las modelos de las pasa-
relas» (aunque algunas de ellas presenten
estos sintomas). Las anoréxicas buscan un
ideal de perfeccion que las confunde: «ser
miradas pero no como mujeres». Pienso
que éste es el nuicleo de la problematica de
la anorexia «ser antifemeninas». Una vez
mas, ellas se sienten «amenazadas» cuan-
do se las compara con estas mujeres «ide-
ales» en cuanto al cuerpo. Su confusién
las hace convertirse en heroinas tragicas
dentro de una locura pasional negativa.

Nos encontramos que la anorexia mental
es una patologia fundamentalmente visi-
ble y llamativa que apunta a focalizar la
mirada del otro sobre la envoltura soma-
tica, pero al mismo tiempo la sintomato-
logia se convierte en un obstdculo a esa
mirada del otro en profundidad.

Si tenemos en cuenta las consideraciones
anteriores sobre el proceso de la adoles-
cencia, podriamos entender que tanto en
la anorexia como en la bulimia, toxicoma-
nias y en los intentos de suicidio, se pre-
senta un proceso de subjetivacion altera-
do, inacabado, patolégico, donde predo-
mina la escisién del Yo, las identificacio-
nes patolégicas, una bisqueda de autenti-
cidad que el adolescente no encuentra vy,
sobre todo, un dominio de la actuacién
sobre el pensamiento, un dominio de la
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realidad del objeto sobre su representa-
cién, unas fuertes exigencias del Ideal del
Yo, un dominio del recurso al cuerpo, que
en el caso de la anorexia y bulimia tradu-
ce un desorden en la identidad femenina
0, dicho de otra manera, un fracaso en el
proceso identificatorio.

Los varones que presentan anorexia sue-
len asociar el estar demasiado gruesos
con el sentirse femeninos. El sentimiento
de falta de virilidad viene a ser muy inva-
sor, lo que representa un problema grave
de identidad que, generalmente, va acom-
panado de comportamientos extrafios con
los otros y perturbaciones en el curso del
pensamiento.

La anorexia estd intimamente relacionada
con la bulimia, como antes he dicho, arti-
culandose en la misma adolescente, yen-
do de un comportamiento a otro, repre-
sentando dos respuestas simétricas a an-
gustias referentes a la forma de no poder
integrar, en su actividad psiquica, la re-
presentacién de un nuevo objeto, que es
su propio cuerpo sexuado y que se inicia
en la pubertad. Ante la angustia que
acompana a tales representaciones y el
fracaso de elaboracién psiquica, que se
manifiesta con el paso al acto, la bulimia
responde con el acto de llenar y la anore-
xia por el de cerrar y destruir todas las sa-
lidas. Podriamos decir que los procesos
de asimilacién-introyeccién estan obstrui-
dos, como si la transicién desde la reali-
dad de la incorporacion a su metafora psi-
quica no se hubiera realizado.

Fragmentos de una historia

Para comprender el funcionamiento de
estos trastornos de la alimentacién les voy
a presentar unos fragmentos de unas me-
morias de una anoréxica con episodios
bulimicos, Marya Horbancher, que aca-
ban de ser publicadas (1998) en inglés y
en francés con el titulo Atrapada.

Marya era la tinica hija de la pareja de los
padres. Su padre tenia dos hijos de un an-
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terior matrimonio. Cuando Marya tenia
nueve afios era bulimica. A los trece anos,
con una talla de 1,63 m, su peso pasé de
60 a 23 kg. Estuvo hospitalizada varias
veces con el diagnéstico de anorexia men-
tal antes de emprender un largo camino
hacia la cura. A los 24 afios, ya casada, de-
cidi6 escribir sus vivencias para transmi-
tir que se podia salir de la anorexia y evi-
tar las trampas que una misma se pone
con el riesgo de sentirse prisionera.

«Recuerdo que de pequeiia tenia miedo por la
noche y me ponia nerviosa de relacionarme
con la gente. Tenia muchos mufiecos de pelu-
che y muchos amigos imaginarios pero me
sentia insegura con los compaiieros de clase.

»Mi padre comia mucho, era muy afectuoso
conmigo pero era inestable. Se enfadaba mu-
cho con mi madre. Mi madre casi no comia, se
quejaba mucho de mi padre y se pasaba todo el
tiempo mirdndose en el espejo.

»Cuando yo tenia 5 afios mis padres discutie-
ron sobre una posible separacion. Mi madre
estaba interesada en gustar a otros hombres, y
se preocupaba mucho de su cuerpo y de sus
vestidos. Mi padre estaba loco de celos y me di-
jo en esos momentos: til eres lo uinico que me
da estabilidad y sentido para vivir. Si ti no es-
tuvieras me suicidaria. Yo no sabia qué hacer.
Empecé a inventarme un mundo porque no
me gustaba el que tenia. Cuando hacia algo
que gustaba a uno de los dos, éste me decia: ti
eres igual que yo; ...y cuando hacia algo que no
le gustaba a uno de ellos, éste me decia que era
igual que el otro... Estuvieron varios arios mal
con muchas peleas y cada uno por separado me
decian que estaban unidos por mi...

»Cuando iba a comprarme ropa me asustaba
cambiar de talla, no me gustaba ver que mi
cuerpo cambiaba, no me gustaba ver el vello
que notaba en algunas partes de mi cuerpo...
empecé a rezar y a pedir a Dios que queria es-
tar delgada. Le dije a mi madre que tenia un
cdncer cuando vi que mi pecho aumentaba.
Me llevé al médico y éste dijo que el cuerpo de
nifia empezaba a transformarse en cuerpo de
mujer. Me asusté y mi madre sélo me dijo:
“Bueno, pues vas a tener unas tetas”. Esa no-



che soiié que mi cuerpo aumentaba y que ocu-
paba toda la habitacion. Ese suefio empezd a
convertirse en una obsesién y en una gran
angustia, y la manera de calmar esa angustia
era comiendo y después necesitaba vaciarme
como fuera porque no queria que mi cuerpo
cambiara.

»A los 10 ailos tuve la menstruacion. Mi ma-
dre me did una compresa y me fui al colegio.
Cuando me levanté de la silla un compariero
me dijo que habia sangre en la silla, empecé a
correr hasta la enfermeria y me dijo la enfer-
mera que era una escuela de primaria y alli no
tenian compresas. Llamaron a mi casa y como
mi madre no estaba, vino mi padre a por mi.
Me puse enferma una semana y no paraba de
comer... después vomitaba.

»Empecé a pensar que el problema estaba en
mi cuerpo. Los chicos me preguntaban si lle-
vaba sujetador, no queria que se me notaran
las tetas. Cuando llegaba a casa lo primero que
hacia era abrir el frigorifico, comer, vomitar, y
después empecé a tomar laxantes. De esa ma-
nera mi cuerpo seria un cuerpo puro... no me
mirarian los chicos... ni me dirian nada.

»Y asi inicié mi viaje al palacio de los espejos
del infierno. Este viaje tenia como consecuen-
cias un cuerpo destruido y la tentacion cons-
tante de destruirlo.

»La comida se convirtio, para mi, en un nudo
de contradicciones mortales, una demostra-
cion de fuerza, un deseo de probar que no de-
pendia de ninguna necesidad humana. Era
una bisqueda de identidad que privaba de to-
da identidad, era una caricatura de los cdno-
nes de belleza, era una protesta contra los mo-
delos femeninos, buscando el modelo mds débil
pensando que me daba mucha fuerza. Creia
que ese modelo me protegia y me daba la inde-
pendencia, pero se convertia en lo contrario.»

Alos 16 afios Marya fue hospitalizada por
segunda vez con el diagnéstico Anorexia-
Bulimia con riesgo mortal de pérdida de
peso (23 kg). Después empez6 los estu-
dios para ser actriz de teatro, estudios que
siguié de forma intermitente, alternando
hospitalizaciones, tratamientos y perio-

dos de mejora en los que podia tener rela-
ciones sexuales promiscuas de las que se
sentia culpable. En los tratamientos ella
reconoce que mentia. Después de la tlti-
ma hospitalizacién, a los 19 afos, se dio
cuenta que las plantas necesitaban agua para
crecer y empezd un anadlisis. Comenta en
su libro que descubrié que era un ser vi-
vo, que queria poner orden en su vida, en-
tender lo que le estaba pasando, reorde-
nar sus sentimientos. Entendié que sus
trastornos en la alimentacién no eran sélo
una enfermedad, sino una manera de evi-
tar el dolor del crecimiento humano, de
hacer frente a todo lo que le daba miedo
en la vida.

Marya piensa que fue anoréxica porque
tenfa miedo de ser un ser humano. Si se
convertia en un espacio vacio no tendria
problemas. En la tiltima parte del libro co-
menta que ha empezado a encontrar pla-
cer en las pequenas cosas de la vida, pue-
de confiar en los que le han ayudado a vi-
vir y comienza a encontrar a una mujer
cuando se mira en el espejo.

De forma breve les he resumido la histo-
ria de Marya que, segin ella, pudo salir
de la prisién que se habia construido, de-
jandose ayudar.

Ejes psicoanaliticos explicativos
de la anorexia-bulimia

La evolucién de la teoria psicoanalitica
ha permitido la comprensién de esta pa-
tologia en varias direcciones o ejes expli-
cativos.

Una de las primeras observaciones sobre
un caso de anorexia la relata S. Freud
(1893), cuando utilizaba la hipnosis como
tratamiento. En Un caso de curacion hipne-
tica, nos muestra cédmo una madre se
vuelve anoréxica con el nacimiento de su
hijo. No podia alimentar a sus hijos. Con
el primero, tuvo que interrumpir el ama-
mantamiento al cabo de dos semanas de-
bido a que padecia anorexia y no tenia le-
che. Con la llegada del segundo hijo reapa-
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recié el mismo cuadro: vémitos, anorexia,
depresion. Freud realiz6 unas sesiones de
hipnosis que dieron como resultado que
durante ocho meses amamantara a su hi-
jo; y en el tercer parto los sintomas vol-
vieron a reaparecer.

Esta observacién apoyaria la tesis de los
psicoanalistas que pensamos que la ano-
rexia traduce, entre otros aspectos, una
perturbacion en la identidad femenina, en
poder asumir la feminidad y la materni-
dad. Freud no dié entonces una interpre-
tacion psicoanalitica pero en el Manuscri-
to G (1895) puso el acento en el significa-
do melancélico de la anorexia, que tlti-
mamente ha sido retomado por otros psi-
coanalistas por medio de las nociones de
regresion narcisista, de fantasia no inte-
grable de incorporacién, de masoquismo
y de perversion. En el mismo afio (1895),
en Estudios sobre la histeria, Freud conside-
raba la anorexia como sintoma de tipo
histérico, efecto de la regresién ante la
conflictiva edipica manifestdndose hacia
fijaciones orales.

Los trabajos de K. Abraham (1920) Las ma-
nifestaciones del complejo de castracion en la
mujer y (1924) La influencia del erotismo oral
en la formacion del cardcter, aportaron ele-
mentos nuevos que pueden aplicarse a
una teorizacién de la anorexia mental se-
nalando: por un lado, la equivalencia «co-
mer = estar embarazada» y, por el otro, el
placer del dominio anal.

M. Klein (1934), a través de sus estudios
sobre la funcién de las fantasias arcaicas,
propone una nueva comprension a partir
de la dindmica oral. Sefial6 la importancia
de las fantasias arcaicas de devoracién sé-
dica, de destruccién y de envenenamien-
to, mostrando la ambivalencia de la incor-
poracion oral cara al objeto. Estas concep-
ciones pueden encontrarse, treinta afos
después, en M. Selvini (1963) al conside-
rar la anorexia como una «paranoia in-
trapsiquica». Contemporanea a M. Klein,
A. Freud (1936), en El Yo y los mecanistios
de defensa, sitda la anorexia mental de la
joven entre los comportamientos ascéticos
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de la adolescencia, un modo de defensa
propio de la edad. El ascetismo apunta al
rechazo de las pulsiones que la adolescen-
te siente como amenazantes. Este rechazo
que primero concierne a las tendencias in-
cestuosas de la prepubertad, se extiende a
cualquier satisfaccional pulsional.

Hubo una serie de psicoanalistas que
avanzaron una serie de conceptos que en
la actualidad siguen vigentes. M. Wulff.
(1932) relaciond los trastornos de alimen-
tacion con la adiccién; S. Rado (1926) in-
trodujo el término «orgasmo alimentario»
en el caso de la bulimia; H. Deutch (1940)
establecié una técnica innovadora para
que el proceso analitico tenga lugar en es-
te tipo de pacientes, y consideré que la
anorexia traduce el deseo y el rechazo de
la fecundacién oral, y la amenorrea la
consecuencia del embarazo y rechazo de
la sexualidad genital.

O. Fenichel (1945) consideré la bulimia
una forma particular de «toxicomania sin
droga» concepto que recientemente ha si-
do desarrollado por otros psicoanalistas,
L. Igoin y Garfinkel y col. (1982) y B. Brus-
set (1996). Estos autores consideran que
en la anorexia-bulimia existe una dimen-
sién adictiva, convirtiéndose esta conduc-
ta en causa y consecuencia de una insufi-
ciente elaboracién psiquica. Tanto el ali-
mento como la droga se invisten del mis-
mo poder. A la idealizacién del objeto
droga corresponde la idealizacién del Yo
de la anoréxica que rechaza, del Yo ascéti-
co que renuncia. En los dos casos, toxico-
mania y anorexia, los conflictos edipicos
devienen imposibles, las defensas son
masivas y tienen por funcién evitar que
los conflictos accedan al psiquismo. En la
anorexia, el deseo de adelgazar de mane-
ra adictiva se convierte en deseo del no-
deseo, y deseo de destruir el cuerpo en
tanto puede ser objeto de deseo del otro.

A partir del simposium de Gottingen
(1965) la comprensién de la anorexia
mental se centré sobre las anomalias de la
relacién con el cuerpo, la problemética
narcisista (Ideal del Yo megalomaniaco,



nocién de paranoia intrapersonal en la re-
lacién con el cuerpo y sus necesidades),
pero también teniendo en cuenta la psico-
patologia de la familia y de la adolescen-
cia. Los trabajos de H. Bruch (1975) y de
M. Selvini (1965), fueron elaborados de
acuerdo a esta comprension psicoanalitica
pero a nivel del tratamiento eligieron
otras técnicas (terapia reeducativa y tera-
pia de familia).

Los estudios de psicoanalistas posteriores
sobre la problematica del vacio y los fallos
en la organizacién narcisista han sido cen-
trales para comprender la patologia ano-
réxica por lo que algunos autores la consi-
deran como patologia del narcisismo. D.
Winnicott (1974) consideré la bulimia co-
mo una modalidad defensiva contra el ca-
rdcter espantoso del vacio y J. Mc Dougall
(1991) senala que en estas patologias se
encuentra un vacio alli donde se debia di-
bujar en el espacio psiquico las primeras
huellas de un objeto.

E.y]. Kestemberg y S. Decobert (1974), en
su excelente libro EI hambre y el cuerpo
consideraron que la configuracién edipica
sigue siendo el motor esencial de la regre-
sién en la anorexia. También senalaron
que la intensidad y la forma de regresion
se refieren a un fallo en la organizacion
narcisista de la personalidad, a un defecto
en la constitucién del objeto interno, al fra-
caso relativo de las zonas erégenas y a la
escisiéon multiple del Yo, lo cual determi-
na el caracter vertiginoso de la regresion y
el recurso al «orgasmo del hambre» como
dltima tentativa de enlace y salvaguarda
de un Yo, amenazado por la destruccién
de la misma manera que sus objetos.

Los psicoanalistas contemporaneos que
se interesan por esta patologia (B. Brusset,
1996, 1998; A. Birraux, 1996; P. Jeammet,
1997; R. Henny, 1995; A. Lasa, 1995; M. Sa-
manes, 1995), en general, comprenden la
anorexia como una crisis de identidad en
la adolescencia que expresa —en la rela-
cién con el cuerpo— un modo de figura-
cién poderoso y omnipotente: un cuerpo
asexuado, sin formas, que —al mismo

tiempo— «oculta tanto como muestra».
Este cuerpo asexuado permite establecer
una neoidentidad, una identidad ficticia,
que se define por la via negativa y que
funciona como efecto antipulsional y anti-
depresivo. Este cuerpo félico y fetiche les
da seguridad y les protege ante el contac-
to traumatico con el objeto pero que va a
constituir su propio cierre, negando la ne-
cesidad de dependencia con el objeto que,
al mismo tiempo, necesitan controlar de
forma séadica.

Asi pues, vemos que la paradoja se inscri-
be en este cuerpo maltratado, que esta al
mismo tiempo hiperinvestido bajo la for-
ma de sensaciones corporales. Cuerpo
percibido como enorme, inerte, amena-
zando con asfixiar al sujeto que se pierde
en el espejo mortifero de su Yo Ideal. Este
cuerpo lo llegan a convertir en el lugar de
su delirio, un cuerpo vacio de deseos, un
cuerpo alienado que convierte a la anoré-
xica en la victima de su drama personal
donde los personajes juegan el papel de
objetos-cosa (comida), que se hiperinvis-
ten considerablemente, de ahi sus intere-
ses culinarios. Al mismo tiempo, la anoré-
xica encuentra un placer autoerético en su
cuerpo, tanto en la sensacién del hambre
como en la hiperinvestidura motriz, del
pensamiento y en algunos casos de los es-
tudios, como defensa ante el abandono o
la destruccién del objeto deseado.

Otros psicoanalistas sostienen que en la
anorexia hay una re-actualizacién de las
dificultades relacionales precoces con la
madre confundiendo a ésta con la comi-
da. Segun R. Henny (1995) las anoréxicas
«son la sombra de sus madres y al mismo
tiempo quieren borrar la posibilidad de
hacer sombra a sus madres».

Existen trabajos de psicoanalistas realiza-
dos en instituciones, como los de J. y E.
Kestemberg y S. Decobert (1972) y Ph. Je-
ammet (1971), que sefialan las dificulta-
des en la relacién que han tenido las ma-
dres de anoréxicas con sus propias ma-
dres. Dice Ph. Jeammet: «estas madres
presentan una posicion depresiva mal ela-
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borada que se presenta cuando hablan de
sus propias madres». Segtin estos autores
«este tipo de dependencia de la madre a
su propia madre aparece como causa pro-
funda que interfiere en ella, para poder
adoptar una posicién maternal en relacién
a la hija». El estudio de las tres generacio-
nes, en los casos de anorexia, podria dar
cuenta del destino de un conflicto imposi-
ble con la madre, de una suma de influen-
cias poderosas del lado femenino que cor-
tocircuitan la identificacion femenina.

Este planteamiento, con el que estoy de
acuerdo, lo sostienen varios psicoanalis-
tas como C. Flavigny (1985), . André
(1995), J. Schaeffer (1999), F. Guignard
(1999), S. Faure-Pragier (1999), conside-
randolo el nicleo de la patologia anoréxi-
ca. Se parte de que la feminidad tiene sus
fundamentos en la identificacién a una
madre «suficientemente buena», que jun-
to al marido-padre, pueda investir la fe-
minidad de la hija. Lo femenino estaria re-
presentado por varias figuras: nifia, mu-
jer, madre y amante, que suponen distin-
tos tiempos e identificaciones estructu-
rantes en el devenir de la mujer. Lo feme-
nino esta siempre precedido y al mismo
tiempo seguido por lo maternal.

El acceso a la feminidad supone el reco-
nocimiento del deseo de los dos padres, el
uno por el otro, el acceso a la diferencia de
sexos, es decir, que a cada uno le falta lo
que muestra el otro. Situarse en esa dife-
rencia, como en la diferencia de genera-
ciones, sera el efecto del Edipo.

C. Flavigny considera que la dependencia
de la madre de la anoréxica a su propia
madre puede funcionar dificultando la
funcién materna con respecto a su hija,
dando lugar a dos tipos de consecuencias
en grados variables:

1. Una actitud de compensacion, un ex-
ceso en las funciones de maternaje mante-
niendo a la hija en una posicién infantil
que agrava el conflicto madre-hija tenien-
do como consecuencia una dificil diferen-
ciacién de la figura materna.
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2. Un fenémeno de suma de influencias
de la parte femenina, observandose el po-
der de la abuela materna como figura ide-
alizada que cortocircuita o excluye a la
madre de su funcién materna.

Estas dos posturas tienen en comutin cierta
anulacion de la funcién materna, que se
traduce en un conflicto masivo madre-hi-
ja y se expresa en términos de alternativa
de muerte. Una madre, en un grupo de
padres de anoréxicas dirigido por Ph. Je-
ammet, dijo: «;No creéis que estarian me-
jor nuestras hijas si nosotras muriéra-
mos?». Al mismo tiempo la hija anoréxi-
ca, considera amenazante y mortifero el
ser mujer (recordemos el caso de Marya).
El conflicto lo podria expresar: si yo vivo,
mato a mi madre. La anoréxica no se per-
mite expresar sentimientos de agresividad
y de rivalidad hacia una madre que al mis-
mo tiempo siente fragil y que no puede so-
portar su odio, por lo que la agresién ha-
cia ella se convierte en auto-agresion per-
manente. Podriamos decir que la anoréxi-
ca se sittia en la imposibilidad de alimen-
tarse como una manera de expresar que
no ha sido jam4s alimentada por la madre.

Esta agresividad en su configuracién oral
corresponde a la dificultad en la relacién
de identificacién primaria con la madre
interfiriendo en el proceso de incorpora-
cién. Una imagen buena de la madre no
puede ser interiorizada porque esta vivi-
da (en espejo) de forma peligrosa. La ma-
dre no juega el rol de «precursor del espe-
jo» del que habla D. Winnicott. En la inte-
raccién especular entre madre e hija, la
madre no reenvia una imagen buena para
que la hija pueda aprehender la integri-
dad y los limites de su propio cuerpo. Es-
te fallo en la organizacién de la pulsién
agresiva-oral y en la interaccion especular
madre-hija, condiciona la imagen defor-
mada y casi delirante que tiene la anoré-
xica de su cuerpo.

A pesar de este fracaso de la pulsién oral,
la pulsién anal se va configurando tenien-
do una funcién de contencién, control y
dominio, a través de una motricidad de-



senfrenada como defensa ante las anterio-
res angustias.

Y todo esto se pone en juego en la adoles-
cencia, en el momento de la aparicién de
la potencialidad sexual adulta, dando
cuenta de un fracaso de la identificacién a
la figura materna y femenina.

La préctica psicoanalitica nos ensefia que
la relacion madre-hijo/a no sélo se basa
en un aporte de alimentos, sino en una re-
lacion de identificacion. Pienso que la ma-
dre debe ser tanto alimentadora como ali-
mentada por esta relacién. R. Spitz ya de-
cia que los padres «comian» alimentando
a sus hijos. La madre que amamanta a su
hijo se identifica también con él. El con-
cepto de «capacidad de reverie» de la ma-
dre de W. R. Bion (1962), que consiste en
ejercer una funcién metabolizadora de las
ansiedades del nifio, es de una gran ri-
queza para entender la importancia de la
funcién estructurante de la madre. En es-
te sentido, entiendo que la anorexia del
bebé puede asociarse con un fallo de esta
primera identificacién de la madre con el
bebé, y de un fracaso de la identificacién
de esta madre a una figura materna. L.
Kreisler (1998) comenta el caso de la ano-
rexia de un bebé de tres meses relacionan-
dolo con una madre muy deprimida justo
al final del embarazo. Aqui también po-
demos recordar el caso de Freud, que he
mencionado al principio, siendo la madre
que no puede asumir la funcién materna,
y presenta anorexia en el momento de
amamantar a sus hijos.

Ahora bien: ;Qué sucede con el padre de
la anoréxica? (Podemos volver a recordar
el caso Marya.) La anoréxica encuentra
serias dificultades de relacionarse con el
padre debido a la gravedad de la relacién
con la madre. El acercamiento al padre lo
hace desde unas defensas masivas repri-
miendo todo indicio de feminidad tanto a
nivel del cuerpo como en la forma de ves-
tirse. Aqui tenemos otra diferencia res-
pecto a las top models. Estas pretenden se-
ducir, mientras que las anoréxicas casti-
gan su cuerpo para no atraer, de tal ma-

nera que la solucion es acercarse al padre
con un cuerpo que le aleja de él, un cuer-
Po que evita la castracién tomando la for-
ma de falo. Otros autores consideran este
cuerpo erecto como representante de la
«bisexualidad» de la anorexia que para-
ddjicamente presenta un cuerpo desexua-
lizado, desprovisto de carga libidinal. La
amenorrea es un indicio mas del rechazo
a la identidad femenina, indicando que
detras de esta defensa masiva existe una
gran vulnerabilidad en la relacién con el
padre, teniendo como salida una posicién
anti-femenina, que ya he comentado des-
de otras perspectivas.

Resumiendo, dirfa que la anoréxica y la
bulimica nos hablan, con toda la comple-
jidad de su funcionamiento, de la génesis
de la identificacién femenina, del sufri-
miento del Yo, de su desbordamiento, de
su desorganizacién, del miedo a ser mu-
jer; y la perturbacién en la alimentacion la
considero un desplazamiento del desor-
den de este proceso, indicando una tenta-
tiva de control y de defensa fracasada.

Abordaje terapéutico

El abordaje terapéutico presenta también
su complejidad: una patologia grave en la
etapa siempre complicada de la adoles-
cencia, la intervencién de los padres, en la
mayoria de los casos la colaboracién de
un endocrino y, en casos de riesgo vital, la
hospitalizacién.

Es cierto que las anoréxicas que llegan a
nuestra consulta privada expresan ya un
deseo de vivir. Como en otras patologias
que estdn fuera de las neurosis cldsicas, el
psicoanalista modifica el encuadre del
proceso analitico clasico y mantiene el en-
cuadre analitico interno. Tiene en cuenta
la organizacién psiquica de cada caso e
intenta, en primer lugar, poner en marcha
un trabajo analitico creando un espacio en
el que la resistencia masiva a la transfe-
rencia (como al alimento) pueda co-existir
con la blisqueda de un nuevo sentido pa-
ra el Yo, de beneficio narcisista. La posibi-
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lidad de ir nombrando los afectos y de re-
conocer las contradicciones internas va
permitiendo las condiciones para cons-
truir un espacio para la representacion, es
decir, un espacio para la capacidad fan-
tasmadtica y su verbalizacién. Este primer
tiempo es fundamental para que se con-
solide la situacién analitica y la paciente
se pueda comprometer en el proyecto
analitico.

El psicoanalista necesita mucha tolerancia
y analizar constantemente su contratrans-
ferencia porque la relacion analitica va a
estar permanentemente amenazada a
causa de la capacidad de estos pacientes
en recurrir a una desinvestidura de las re-
laciones y a una relacién de tipo sado-ma-
soquista. La relacion terapéutica puede
ser muy dificil porque nos encontramos
en un terreno muy resbaladizo. La anoré-
xica ha ido construyendo unas defensas
masivas para esconderse, mejor dicho,
para esconder su cuerpo detrds de una
piel «lisa» e «<impermeable», sobre la cudl
puede resbalar la palabra del analista.
Mas atin, la puede «vomitar». La relacién
con el objeto-comida se va a vivir en la re-
lacién terapéutica, pero es importante no
polarizar el tratamiento en cuestiones de
comida y oralidad porque seria caer en la
misma trampa que la anoréxica se tiende.

El trabajo terapéutico consiste en que la
paciente pueda entrar en contacto con sus
necesidades emocionales sin desorgani-
zarse. Trabajo psiquico de interiorizacién
y de asociacién, que supone una minima
confianza con el analista para emprender
un camino de pensar en lo desconocido,
en lo que la anoréxica vive como amena-
zante. Esto implica un camino, a veces lar-
g0, con cierto riesgo a la depresién y, en
algunos casos, cierto agravamiento tem-
poral de la sintomatologia, pero necesario
para contactar con el mundo interno y en-
contrar un placer en investir su funciona-
miento psiquico y restaurar su imagen.

Reinstaurar su capacidad interna para un

trabajo de elaboracién psiquica, movilizar
los movimientos de vida, asegurar la fi-
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gurabilidad de las representaciones y su
asociacion con los afectos; comporta una
re-organizacion narcisista y una reestruc-
turacion edipica. Creo que, en una prime-
ra fase del trabajo analitico, la angustia de
castracion estd en un segundo plano, sien-
do central la angustia de separacién y de
pérdida (de amor) del objeto, oscilando
entre vivencias de abandono, rechazo e
intrusion sadica, la cual puede ser un ele-
mento que puede articular los dos regis-
tros: el narcisista y el edipico.

Aceptar vivir, obtener satisfacciones e in-
tercambios es aceptar la dependencia del
otro y situarse en una filiacién, aceptar la
incompletud y la no omnipotencia. Este
trabajo psiquico es el que se plantea el psi-
coanalisis.

En la medida en que el proceso terapéuti-
co avanza, en la paciente se produce un
trabajo psiquico de desidentificaciones
patolégicas y nuevas identificaciones a
través de un camino de transformacion,
resignificacién, elaboracién e historiza-
cién. La paciente puede ir haciendo suyo
el deseo de ser mujer y femenina. En pa-
labras de Mayra «puede ir saliendo de la cdr-
cel que ella misma se habia construido y en la
que se encontraba atrapada».
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Notas para su comprensién y tratamiento

Introduccién

La creciente incidencia de la anorexia/bu-
limia en los dltimos treinta afios y las difi-
cultades para un tratamiento exitoso
constituyen un reto para la comunidad
profesional dedicada a su atencién. Tanto
psiquiatras como psicoanalistas han redo-
blado los intentos de comprensién y de
intervencién a fin de dar una respuesta
adecuada a lo que se considera una epi-
demia y un tipo de patologia caracteristi-
co de la época actual.

Es nuestro intento en el presente trabajo
hacer una serie de puntualizaciones sobre
ciertos interrogantes en torno a este tras-
torno, a partir de los cuales pensamos que
es posible trazar un balance del estado de
la cuestién y proponer un ordenamiento
tedrico-clinico.

(Se trata de una enfermedad psicosomati-
ca, de un trastorno del comportamiento,
de una distorsién de la imagen corporal o
de una desregulacion del balance narcisis-
ta? El trastorno anorexia/bulimia que al-
canza cardcter epidémico en la actualidad
tiene las mismas causas que aquellos ca-
sos que la psiquiatria viene documentan-
do desde hace mds de un siglo y que la
historia de la psiquiatria remonta al Cor-
pus Hipocraticum? ;Tratdndose de un sin-
drome que admite causas variadas pode-
mos, no obstante, delimitar una especifici-
dad de la estructura y dindamica del sinto-
ma? ;La anorexia/bulimia de la adoles-
cencia se halla siempre precedida de un
periodo de anorexia infantil? ;Se trata de
un trastorno especifico del género femeni-
no? ;Existe alguna semejanza entre las
«epidemias» de histeria del siglo pasado y
las de anorexia/bulimia de la actualidad?

Del examen de estos interrogantes, lo pri-
mero que se destaca es un cuestionamien-
to a las concepciones simplificantes que
intentan una unificacién —ya sea de la
psicogénesis temprana, de la relacién ma-
dre-hija o de un trastorno en la discrimi-
nacién autoperceptiva de las sensaciones
de hambre— que conduce a la creacién de
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una identidad psicopatolégica imaginaria
como es «la» anoréxica o «la» bulimica, en
singular. La clinica muestra, por el contra-
rio, una diversidad y singularidad de con-
figuraciones subyacentes que tienen sélo
en comun la profunda vulnerabilidad
narcisista del periodo de la pubertad y la
adolescencia femenina, desbalance que
encuentra una ilusién de reequilibracién
en la fetichizacién de la delgadez que la
cultura le ofrece.

Frecuentemente, la pubertad y la adoles-
cencia femenina se explicaban por medio
de concepciones reduccionistas como la
regresion a etapas preedipicas o la reacti-
vacion edipica, y/o los procesos de sepa-
racion/individuacién incompletos du-
rante la infancia, sin poner de relieve la
complejidad y alcance de la problematica
inédita que la adolescencia inaugura, con
especial particularidad en la época actual.
Los riesgos para la autoconservacion que
la puesta en acto de la sexualidad tienen
para la integridad corporal de la mujer
ante los imperativos de la sexualidad pre-
coz y activa, es decir, el antagonismo y
conflicto entre las motivaciones sexuales
y las de autoconservacién; los riesgos de
pérdida precoz y masiva de los vinculos
de apego —necesarios de transformacién
pero imprescindibles en su mantenimien-
to a lo largo del ciclo vital— por las moti-
vaciones crecientes de afirmacién narci-
sista en torno a la androginia o masculini-
zacion normalizada de la identidad feme-
nina; conflictos intrasistémicos entre de-
seos narcisistas de excelencia en metas y
ambiciones del self e imperativos de per-
feccionismo de los ideales de la imagen
corporal y la belleza fisica.

Cualquiera que sea la naturaleza de la an-
siedad desencadenada —pérdida de las
referencias de apego primarias, retos de la
sexualidad, colapsos del Yo ideal—, siem-
pre le es posible a una adolescente mujer
apelar al recurso del perfeccionismo cor-
poral a través de la biisqueda y manteni-
mieno de la delgadez como defensa narci-
sista universal de compensacién ofrecida
por los valores de la cultura actual.



Al igual que la histeria, el trastorno ano-
rexia/bulimia se inscribe en el cuerpo, pe-
ro en este caso no sin materia sino con
efectos desestructurantes y destructivos
para la personalidad y la vida de la pa-
ciente, lo que hace necesario un primer re-
corrido por los aspectos epidemiolégicos
y psiquiatricos, para después adentrarnos
en el examen de sus componentes estruc-
turales/dindmicos que son aquellos que
nos permitirdn comprenderlos y encarar
formas de tratamiento que tengan especi-
ficidad para cada caso.

Los temas a desarrollar seran los siguien-
tes: delimitacién conceptual de la anore-
xia/bulimia; la epidemia actual; sindro-
me y especificidad causal; correlacién en-
tre el sintoma y la estructura intrapsiqui-
ca; valor de los antecedentes de la anore-
xia infantil; concepciones sobre el papel
causal de la madre; la imagen del cuerpo
y la pubertad femenina; tratamiento del
sintoma de anorexia/bulimia y de la ado-
lescente mujer.

Delimitacién conceptual de la
enfermedad mental

Pensamos que las diversas propuestas
que se han dado para la delimitacién con-
ceptual del cuadro: enfermedad psicoso-
matica (Deutsch, 1940; Blitzer, 1961; Sper-
ling, en Wilson, 1983; Strauss, 1987), tras-
torno del comportamiento alimentario
(DSM-1V), patologia del peso (Kalucy,
1977, Hall, 1986), desregulacion del balan-
ce narcisista (Jeammet, 1991), se refieren a
distintos niveles de andlisis del cuadro:

1. La motivacion que desencadena el tras-
tormo: la configuracién motivacional que
instituye la bisqueda de la delgadez para
la estabilizacién del balance narcisista del
Self, que al constituirse en motivacién do-
minante sobre los otros sistemas motiva-
cionales, y a veces exclusiva, produce
efectos adversos sobre la personalidad.

2. La patogenia: los procedimientos extre-
mos a los que se recurre para la pérdida de

peso —voémitos autoprovocados, laxan-
tes, diuréticos— que generan una dindmi-
ca de autocentramiento y aislamiento.

3. Los sintomas: la pérdida de peso, la al-
teracién del juicio sobre la imagen corpo-
ral, la desnutricién a la que conduce tal
pérdida como responsables de la afecta-
cién corporal y del riesgo de muerte.

De manera que las diversas caracteriza-
ciones fenoménicas vigentes sobre la ano-
rexia/bulimia aparecen como recortes de
componentes —todos presentes— en el
cuadro: un nivel de causacién, de proce-
dimientos y de consecuencias que consti-
tuyen el trastorno en si mismo. Pero si
bien se hallan todos comprendidos, no
parece valido, en rigor, erigir a uno de
ellos como el que se hace cargo de la titu-
laridad del trastorno y concebir a la ano-
rexia/bulimia como una enfermedad psi-
cosomadtica porque exista amenorrea o hi-
potermia. Asi como tampoco centrar el
tratamiento en modificar los hdbitos ali-
menticios sin tener en cuenta el profundo
desbalance nacisista que sostiene a dichos
a habitos. Esto no quiere decir que duran-
te el tratamiento se desatienda la necesi-
dad de un ingreso hospitalario si hay ries-
go de muerte, o las consecuencias restitu-
tivas del estado de salud fisica ante la ga-
nancia del peso perdido, pero si clarificar
en el encadenamiento de factores cudles
son las causas y cudles las consecuencias.

El continuo de la anorexia/bulimia

Aunque se han adoptado criterios clinicos
especificos para el diagnodstico de pacien-
tes con trastornos alimenticios (DSM-1V),
los sintomas, frecuentemente, se presen-
tan como un continuo entre aquellos de la
anorexia nervosa y los de la bulimia ner-
vosa. Pacientes con anorexia pueden al-
ternar entre periodos restrictivos y buli-
micos en diferentes etapas de su evolu-
cién. Y entre el tipo bulimico de anorexia
nervosa estan las que se purgan o vomi-
tan después de un atracén y las que sélo
vomitan o se purgan sin atracén. Preocu-
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pacion por el peso y una sobrevaloracién
de la silueta y la delgadez se presentan
por igual en la anorexia, asi como en la
bulimia, y la mayoria de las pacientes pre-
sentan una combinacién de comporta-
mientos bulimicos y anoréxicos (Practice
Guideline, Am J. Psychiatry, 2000).

La anorexia/bulimia y la
epidemia actual

El conocimiento de esta afeccién es muy
antiguo y hay referencias de la anorexia
en Hipdcrates, Galeno y de la bulimia en
el Talmud, asi como también sobre las
practicas de Teresa de Avila con una rama
de olivo para inducirse el vomito (Blinder,
1992; Reda, 1997). En el siglo pasado, ya
contamos con las publicaciones de Lase-
gue (1873) Gull en el British Medical Jour-
nal (1874), y con fotografias de la sefiorita
K. R. en Lancet (Las Notas Clinicas, 1888).
Posteriormente, encontramos en la litera-
tura psiquiatrica y psicoanalitica casos
que han sentado las bases de las propues-
tas explicativas sobre el trastorno, pero
siempre se trataron de casos aislados. Es
recién a fines de la década de los 60, y
principalmente, a partir de los 70 que se
empieza a dar un incremento considera-
ble de la incidencia y se comienza a hablar
de epidemia

;(Qué observamos como diferencia, ade-
mas del niimero, entre las anorexias/buli-
mias del pasado y las actuales? Que las
adolescentes que presentan una patologia
asociada severa son las menos, que la ma-
yoria de ellas padecen el sintoma en for-
ma mas o menos aislada y que es sobre es-
ta dltima poblacién —ya sea las que figu-
ran en alguna estadistica por tratarse de
consultantes en clinicas u hospitales, o las
que forman el grueso de las estadisticas
ocultas de las consultas privadas— sobre
las que se basa la idea de una epidemia en
tiempo presente de anorexia/bulimia.

El caso de Ellen West referido por Bins-

wanger en 1945 —uno de los casos psi-
quidtricos descrito con mas detalle y que
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mads comentarios ha merecido. Se trataba
de una anoréxica purgativa, con evolu-
cién a la bulimia y sintomas de gran apa-
ratosidad que termind suicidandose; fue
diagnosticada como histeria por un pri-
mer analista, de simple melancolia por
Kraepelin, esquizofrenia simple por Bleu-
ler y Binswanger, una constitucién psico-
patica de desarrollo progresivo por otro
psiquiatra, y algo enddgeno endocrino
parecido a una psicosis endoégena por
Zutt (Chinchilla, 1994; Ruiz Lazaro, 1999).

Si comparamos el caso de Ellen West con
los datos aportados por un trabajo recien-
te de Goldner y col. (1999), de evaluacién
dimensional de 136 casos —que abarcan
el abanico completo de trastornos de la
alimentacién— describen tres agrupa-
mientos: 18,4% con altos puntajes en ras-
gos psicopaticos, neurdticos e impulsivos,
diagnosticados como trastornos borderli-
nes; 49,3% con algunos rasgos compulsi-
vos y dificultades interpersonales; y
32,4% de personalidades que no se dife-
rencian de otras consideradas como nor-
males por el grupo control. Nos encontra-
mos ante el hecho que en los casos actua-
les, ese 18,4% de patologia severa asocia-
da mantendria la presencia del trastorno
anoréxico/bulimico en una proporcién
aproximada a cémo venia presentandose
hasta el presente. El resto tendria que ver
con nuevos factores que agregan atin mds
interrogantes a un trastorno que continta
catalogandose de enigmatico.

Otro hecho a considerar es la escasa pre-
valencia de los cuadros completos de ano-
rexia/bulimia o que cubren todos los cri-
terios diagnoésticos —0,5 a 1%— frente al
mayor nimero de los cuadros parciales o
incompletos —3 al 5%— (Walters y Kend-
ler, 1995; Bunell y col. 1990).

De manera que el imperativo de la delga-
dez puede ser considerado como el factor
que diferencia a las anoréxicas/bulimicas
actuales de las del pasado, lo que condu-
ce al planteamiento sobre la diversidad de
configuraciones motivacionales que pue-
den desencadenar el sintoma.



Sindrome y especificidad causal

Ante los datos clinicos que muestran un
espectro tan amplio de cuadros —neuréti-
cos, psicéticos y borderlines en los cuales
la anorexia/bulimia puede estar presen-
te— son muchos los autores que conside-
ran la anorexia/bulimia como un sindro-
me. Las diversas causas suelen dividirse
entre las de orden individual, familiar y
culturales (Risen, 1982; Selvini Palazzoli,
1999). Sin embargo, admitir la multiplici-
dad de causas y la inespecificidad de la
complementariedad de las mismas no im-
pide delimitar una especificidad de la es-
tructura y de la dindmica del sintoma.

1. FORMAS DE EQUILIBRACION DEL BALANCE
NARCISISTA POR MEDIO DEL PATRON ESTE-
TICO DE BELLEZA ACTUAL.

Claramente el inicio es a partir del co-
mienzo de una dieta para perder peso. En
estos casos, que son la mayoria de los que
se presentan en la actualidad, la motiva-
cién prevalente es la ganancia narcisista
que se espera obtener mejorando la silue-
ta. El grueso de la literatura actual explica
la prevalencia de 10 a 1 de este trastorno
en las mujeres a partir de la cultura de la
delgadez imperante (Garner y col., 1983)

Todas buscan un estado de bienestar psi-
quico por medio del reconocimiento in-
terpersonal de la belleza de sus cuerpos, o
a la delgadez del mismo que parece ser,
béasicamente, un equivalente. Si bien el
objetivo las unifica, la condicién psicolé-
gica de la cual parten puede variar en un
amplio rango. En la clinica, encontramos
desde la jovencita que imita a sus compa-
fieras en el colegio que hacen dieta y que
la mueve exclusivamente un afan perfec-
cionista, ya que forma parte de ese perfil
descrito para la anorexia/bulimia de nifia
modelo, con excelente expediente acadé-
mico, guapa y sociable, un poco «relleni-
ta»; la adolescente que no sintiéndose
muy favorecida fisicamente espera que la
delgadez le otorgue los atributos necesa-
rios para acceder al otro sexo; hasta las
que fracasando en varios ambitos en-

cuentran en la empresa de la dieta una
compensacion ilusoria para su malestar
general.

De manera que la motivacién que impul-
sa la conducta restrictiva se desencadena
a partir de una neta predominancia del
sistema narcisista vinculado a un atributo
corporal que funciona tanto como a) un
estereotipo de género que garantiza una
especularizacién narcisizante; b) como
una cualificacion imprescindible para una
actividad: gimnastas, modelos, acrébatas,
escaladores.

2. SINTOMA PRODUCTO DE UN CONFLICTO.

a) Conflictos edipicos

Que generan panico y rechazo a la sexua-
lidad.

b) Abuso sexual

Las revisiones de la investigacién sobre
abuso sexual muestran una potencial rela-
cién con los cuadros de anorexia/bulimia,
a predominio de los sintomas bulimicos
(Baldo, 1996; Connors, 1993; Everill, 1995;
Eyre, 1991; Martinez Benlloch, 1999; Pope,
1991; Schwartz, 1996; Wiederman, 1998).

La afectacién corporal obedeceria a una
modalidad de resolucién sintomal y de-
fensiva ante el descontrol que supone la
experiencia emocional de abuso sexual y
que puede significar un borrado del cuer-
po objeto del abuso, con la consiguiente
inhibicion de la sexualidad o bien, en
otros casos, una actividad compulsiva a la
ingesta con el objeto de desaparecer como
objeto del deseo sexual del otro.

c) Sintoma dentro de una patologia mayor

Estados depresivos se consideran tanto
condicién predisponente, asociada o con-
secuencia de un cuadro de anorexia/buli-
mia, ya que sus manifestaciones son muy
similares: trastornos del suefio, retraccion
social, disminucién del deseo sexual y fal-
ta de placer en las actividades, irritabili-
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dad, disminucién del apetito. Asi también
en algunos casos de trastornos de angus-
tia con crisis de panico severos se presen-
tan sintomas de restriccion alimentaria
asociados, como también en trastornos bor-
derline de mediana gravedad con grados
importantes de ansiedad e impulsividad.

Periodos de restriccion alimentaria en
cuadros de psicosis esquizofrénica tam-
bién se hallan descriptos.

d) Comorbilidad

Se ha llegado a sostener que la anore-
xia/bulimia pertenece a la familia de los
trastorns obsesivo-compulsivos (McElroy,
1994; Stein, 1993; Thiel, 1998) por su alta
comorbilidad y prevalencia en ciclo vital
(Fahy, 1993; Kasvikis, 1986; Rubenstein,
1992). Algunos autores como Noshirvani
y col. (1991), sostienen un factor de géne-
ro divergente que explicaria la alta inciden-
cia de la anorexia/bulimia en mujeres.

e) Sintoma ante situaciones de cambio

Dificultades en la tramitacion adolescente
del vinculo de apego, ya sea por el sélo
hecho del cambio de situacién vital, que
corresponderia a un tipo de crisis adoles-
cente (Selvini Palazzoli las incluye en una
tipologia de personalidad previa depen-
diente, 1999, p. 196), o por cambios de re-
sidencia por motivo de estudio o trabajo.
Estos casos suelen ser de buen prondstico,
con cuadros clinicos parciales o incomple-
tos, a los que se tiende a llamar «reaccio-
nes anoréxicas».

Factores de cronicidad

Muchas pacientes sufren este cuadro en
forma crénica por décadas con recurren-
tes ingresos hospitalarios, lo que conduce
a pensar en la existencia de importantes
factores de mantenimiento del trastorno
tanto de orden biolégico como psicolégi-
co. El cambio de los patrones nutriciona-
les persiste a pesar de la normalizacion de
la ingesta como quedé comprobado en los
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trabajos de Keys (1950). A su vez, aunque
la motivacién inicial no haya sido narci-
sista, una vez instalado el cuadro encuen-
tra un soporte de mantenimiento en el
formato que la cultura idealiza para la
identidad femenina actual: un cuerpo del-
gado con aspecto adolescente que aporta
una fuerte ganancia narcisista interper-
sonal. Por otra parte, el probarse la capa-
cidad de alcanzar y mantener un estado
fisico que la mayoria de las mujeres aspi-
ran y de mantenerla les otorga una auto-
valoracién que sostiene el balance intra-
psiquico.

El cuerpo violentado y
la anorexia/bulimia

Hasta el presente, la resonancia conflicti-
va de la pubertad en la nifia se ha explica-
do por la tesis de la mayor vulnerabilidad
a la regresion, la que se atribuye, a su vez,
a factores tales como la mayor prolonga-
cién del periodo de apego primario a la
madre, orientacion hacia «el interior» y
tendencias masoquistas (Deutsch, 1930;
Blos, 1957, 1970; Kestenberg, 1968; Sarlin,
1970; Nagera, 1975; Kaplan, 1976; Mahler,
1981). Acorde con este principio rector,
Sours (1980) y Risen (1982) consideran
que el inicio de la anorexia/bulimia en la
adolescencia temprana se debe a la dismi-
nucién de la tolerancia a la frustracién
por la regresion a etapas pregenitales, y
esta linea es también acentuada ante la in-
cidencia actual de sintomas de anore-
xia/bulimia en embarazadas y en el post-
parto (Brinch, 1988; Lacey & Smith, 1987;
Woodside, 1990).

Por nuestra parte, pensamos que habria
que tener en cuenta cudl es la articulacion
que se establece entre la fantasmatica pro-
cesada en la infancia y el impacto de las
consecuencias de una puesta en acto de la
sexualidad por parte de la adolescente,
asi como el descubrimiento de la violen-
cia asociada con la sexualidad. Pensar si
esta articulacién no remodela la dindmica
infantil de manera tal que el fantasma de
escena primaria sddica deja ya de ser sélo



una teoria infantil sobre la sexualidad
adulta para convertirse en amenaza real y,
por lo tanto, en factor traumatico. Debié-
ramos reflexionar sobre el hecho que la
fantasia de escena primaria tiene un for-
mato estable, un guién repetitivo: la victi-
mizacién de la madre. El sadismo presen-
te en la escena, se considera aportado por
el sujeto nifio/a dueno del deseo sexual
que pone en marcha el fantasma. Indistin-
tamente del sexo, se suele interpretar que
este sadismo es producto de los celos y si-
tuacién de tercero/a excluido del nifio/ a.
Ambos se sienten excluidos de la madre
por el padre. El padre seria el agente se-
parador. Pero ;por qué la madre es ataca-
da, danada, ensangrentada, tantas veces
anos después en el fantasma de la adoles-
cente? ;Por qué en la nifa en el perido de
la latencia la fantasia de un hombre oscu-
ro que la ataca de noche se considera su
fantasma sexual inconsciente normal?

¢Cudl es la incidencia en los nifios/a de
los formatos permanentes de violencia
doméstica, televisiva, verbal, escrita, que
observan sobre el papel femenino en la se-
xualidad? ;Se podria pensar en una amal-
gama de escenarios adultos, impulsos in-
fantiles y el modelo de macho fuerte y
agresivo, formato de género, como ele-
mentos bdsicos en la construccién del fan-
tasma sexual?

La teoria del desarrollo en Psicoanalisis se
halla formulada en términos patomorfi-
cos y regresivos, es decir, a partir de un
modelo evolutivo en que prevalece el pa-
sado como repeticién inconsciente (Stern,
1985). No obstante, existen autores que
han sostenido lineas de investigacién di-
ferentes. Edith Jacobson (1976) y Plaut &
Hutchinson (1986) afirman que la puber-
tad es una época del desarrollo mucho
mas critica para la nifia que el perfodo del
complejo de Edipo en la infancia. Gran
parte de los aspectos que requieren su re-
solucién durante el periodo edipico mas-
culino no se afrontan totalmente por la
mujer hasta llegar ala pubertad. A su vez,
No se considera que esta época representa
s6lo una recapitulacién del conflicto edi-

pico, sino que introduce una nueva fuen-
te de angustia severa. Jacobson (1976)
afirma: «...el temor a la castracién que ex-
perimenta el nifio tiene su contraparte en
el temor que experimenta la nifia a sufrir
algtin dafo en los érganos genitales. Este
temor a sufrir un dafio en los 6rganos ge-
nitales cobra una importancia mayor para
la nifia durante el periodo de la menarca
y esta angustia es el fundamento de la
“ola de represién” a la que Freud hace re-
ferencia» (p. 537).

Hemos discutido con anterioridad en de-
talle (Dio Bleichmar, 1997) los estudios di-
ferenciales y los trabajos de observacién
entre varones y chicas que modifican el
supuesto consagrado de la envidia al pe-
ne como contrapartida femenina de la an-
siedad de castracion. Por el contrario, la
pubertad como lo demuestran no sélo los
trabajos de Jacobson (1976), Koff (1981) y
Rierdan (1980) sino la clinica cotidiana ge-
nera una serie de ansiedades en la nifia
sobre la integridad de su cuerpo y sobre
las consecuencias indeseables que la satis-
faccion del deseo sexual puede conllevar.
Una revisién de la literatura psicoanaliti-
ca muestra que la pubertad es una fase
del desarrollo del aparato genital que se
ha estudiado basicamente sobre el mode-
lo femenino (Deutsch, 1944; Kestenberg,
1956, 1961, 1968), asi como la etapa geni-
tal infantil sobre el modelo masculino. El
logro de un funcionamiento sexual adulto
y la aceptacion de una identidad de géne-
ro definitiva constituyen acontecimientos
fisiol6gicos que tienen lugar mds tarde y
se presentan de manera mads stbita en las
mujeres que en los hombres (Freud, 1925;
Blos, 1957, 1970; Kestenberg, 1956, 1961,
1968; Fast, 1978, 1979).

Si bien uno de los pilares diagndsticos de
la anorexia/bulimia es la distorsién del
esquema corporal, su importancia como
fenémento psicopatolégico aparece poco
remarcado en los estudios psicoanaliticos.
Vandereycken y col. (1987) se pregunta-
ban si el escaso éxito de los programas te-
rapéuticos no radicaria en la desatencién
puesta en la experiencia de las mujeres
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con su cuerpo, y en un trabajo muy re-
ciente Probst y Vandereycken (1998) pro-
ponen que debemos reemplazar el con-
cepto de imagen corporal por el de expe-
riencia corporal, para poder dar cuenta de
significados y contenidos muiiltiples y
complejos, tanto en la investigacién como
en el tratamiento de estos desordenes.

Esta inflexién desde la imagen hacia la ex-
periencia corporal reconectaria la anore-
xia/bulimia con la histeria, o sea con la
problematica de una identidad femenina
que debe dar cabida a la experiencia se-
xual. La importancia de la imagen como
imperativo cultural es obvia pero habria
que profundizar en los significados de tal
imperativo, «ser delgada para ser mas
aceptada, popular y querida», «ser delga-
da para ser mas sexy», «ser delgada para
ser menos sexual o inaccesible», «ser del-
gada como medio para conseguir una po-
- sicién profesional». El reto de la sexuali-
dad en la adolescente mujer no se limita a
enfrentar el empuje de la pulsion desde
su interior, una empresa conflictiva sin
duda, pero subjetiva, interior, «secreta»
como sucede en el caso del varén sino que
el cuerpo y la imagen femenina se hacen
tan imperativos y tiranos por lo que se le
impone a ellos como demanda, ya que en
todo momento son objeto de la mirada y
del voyeurismo adulto. Esta es una espe-
cificidad de la sexualidad femenina como
hemos desarrollado con anterioridad (Dio
Bleichmar, 1994, 1997) La mujer espectd-
culo, la mujer en los medios, el cuerpo
desnudo son algunos aspectos de la ima-
gen que pueden convertirse en un polo de
seduccién amenazante y ambivalente. Su-
mamente engafioso para la misma prota-
gonista de la experiencia porque efectiva-
mente, lo desea profundamente, pero las
angustias a la integridad corporal tienen
un estatuto de desconocimiento y deslegi-
timacion para el narcisismo femenino y, a
pesar de los cambios en la condicién fe-
menina, esto se mantiene atin en la actua-
lidad (Dio Bleichmar, 1999).

La necesaria e imprescindible revolucién
sexual —la liberacién de la opresién en
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las relaciones sexuales como la liberacion
para la actividad sexual, para sentir y ser
sexual— llegue a las nifias preptiberes y
adolescentes convertida en un imperativo
a ser sexualmente activas (Devereux,
1980; Young-Bruehl, 1993) y ya no basta
s6lo acceder a la sexualidad sino a toda
forma de sexualidad. La frontera entre el
erotismo y la pornografia se pierde en la
pantalla del TV bajo la mirada y la pre-
sencia de toda la familia reunida. ;Qué
siente la nifia que pueda ser fantaseado
cuando parece que todo estd dicho y ex-
puesto? ;Cémo se tramita la rebelion ado-
lescente, la diferenciacién generacional
cuando la Lolita de Navokov ya no es un
personaje literario sino que se presenta
como modelo de existencia real? (Dio
Bleichmar, 1999).

Stoller ya se preguntaba, en 1970, sobre el
posible efecto que hubiera podido tener el
venderle pornografia a las mujeres que
las estaba conduciendo a la hambruna,
agregando que no debiéramos seguir
pensando en el cardcter enigmadtico de la
sexualidad para ella misma sino que lo
enigmatico para las mujeres es, sobre to-
do, la sexualidad masculina. «Damos por
supuesto que entendemos la sexualidad
masculina porque la mayoria de los estu-
dios han sido efectuados por hombres,
quienes al ser sujetos de la experiencia no
sienten la necesidad de curiosear o de
mistificar» (Stoller, Pornography and Per-
version, p. 499).

Asexualidad y hipersexualidad tienen
mucho en comiin en términos de manifes-
taciones que evidencian la disociacién en-
tre los comportamientos sexuales —pro-
pios de una mujer adulta y madura— y
las capacidades psicolégicas de su self
adolescente para hacerse cargo de la se-
xualidad. Con el agravante de la disloca-
cién psiquica que sufren, ya que en otras
dimensiones de la experiencia y de la
identidad son chicas capaces, exitosas (ex-
celentes expedientes académicos, habili-
dades deportivas o artisticas, etc.) que
han gozado de una muy alta estima fami-
liar. Un gran niimero de anoréxicas se



presentan como muy puritanas, normati-
vas, relativamente ascéticas, y en la inves-
tigacién clinica parecen rebelarse al man-
dato de la sexualizacién, de ser sexual-
mente activas, tienen una extrema necesi-
dad de ser ellas las tinicas que controlan
lo que «entra en su cuerpo», como decia
una chica en una entrevista.

Los dilemas de la feminidad

HISTERIA Y ANOREXIA/BULIMIA

La histeria de conversién practicamente
ha desaparecido, pero si hay un equiva-
lente en la actualidad ese es la anore-
xia/bulimia. A un primer examen ambas
condiciones presentan similitudes que re-
quieren muy poca elaboracién: son tras-
tornos que afectan mayoritariamente a
mujeres y comienzan en la adolescencia,
se caracterizan por la represion, restric-
cién y/o renuncia a deseos y placeres ba-
sicos, grados variables de manipulacién
interpersonal o «beneficio secundario» se
hallan asociados para atraer la atencién o
preocupar a otros, y tienen un cardcter
«contagioso». Las epidemias de histeria
en los colegios de chicas mencionadas por
Freud son un calco de la compulsién a la
dieta de las nifias de hoy dia. Bemporad y
col. (1988), refieren el inicio de la anorexia
en una clase cuando como parte de un te-
ma de biologia estudiaban las calorias de
los alimentos y su incidencia en el peso.
De 30 chicas de la clase, no menos de 8
perdieron peso en forma significativa al
poner atencién en la calidad caldrica de la
comida. Aunque la mayoria recuperé su
peso anterior, dos de ellas enfermaron.

¢Son ambas condiciones exagerados ex-
tremos del estereotipo, o sea del rigor de
los mandatos de género? ;Contintian
siendo los mandatos de género limitantes
y deshumanizados a tal punto que las for-
mas idealizadas de feminidad se constitu-
yen en trastornos severos que hipotecan
de por vida la subjetividad y la vida de
muchas mujeres? En la época victoriana,
el ideal femenino era la envolvente y dis-

tante suavidad de la honorable mujer que
mantenia la sexualidad bajo control y re-
presion, pero que se caracterizaba por ne-
cesitar proteccién. En el presente, este ide-
al ha girado hacia la silueta controlada
por la dieta y la tecnologia, asi como en
pos del alto rendimiento académico y la
autonomia. De modo que tanto la histeria
en su época como la anorexia/bulimia en
la actualidad podrian ser consideradas
como expresiones de profundos conflictos
que los imperativos de la feminidad de-
mandan a las mujeres.

Perfeccionismo, una infancia de obedien-
cia y excelentes expedientes académicos,
demuestran la presencia de una estructu-
ra fuertemente normativa que llega al au-
tosacrificio, en muchas futuras anoréxicas
(Gordon, 1989). La identificacién a la ima-
gen de mujer fetichizada, ideal construido
e impuesto culturalmente exige esfuerzo
y sacrifico. Llegadas a la adolescencia
aborrecen la grasa porque podria repre-
sentar el conjunto de los aspectos de si
misma que consideran débiles, autoindul-
gentes y voluptuosos. Mds que usar el
cuerpo como un instrumento de poder, la
anoréxica somete su cuerpo en un esfuer-
zo por lograr seguridad a través de la abs-
tinencia. Una mujer decia, «s6lo me sien-
to segura cuando tengo hambre, pues de
ese modo tengo la garantia de tener el
cuerpo vigilado. Necesito una senal cons-
tante que mi “histeria” estd bajo control».

El aspecto autosacrificial del sintoma pa-
rece sostener un intento de salvaguardar
un sentido del si misma y un grado de au-
todeterminacién en un contexto que es
percibido como ofreciendo una posibili-
dad de autonomia muy incierta, ya que el
patrén de feminidad corporal deseable
para ser deseada es mds riguroso que
nunca. El ascetismo es una forma de tra-
mitar la situacién traumatica, de aliviar el
dolor psiquico insoportable que es reem-
plazado por el sacrificio del cuerpo, dolor
voluntario, elegido. Pero también es una
forma paradojal de resistencia, de oposi-
cién a la extrema atencién, significacién y
valoracion que se presta a lo exterior, a la
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superficie del cuerpo en detrimento del
self, de la persona. Tal como sucede con el
asceta el rechazo a los objetos socialmente
designados como deseables funda una ac-
tividad de auto-construccién alternativa
que le permite escapar ilusoriamente a la
pasividad y al sometimiento (Tubert,
1999).

El trastorno resulta de una suerte de ex-
trema exageracion, podriamos aventurar,
de una enfermedad del ideal. S6lo cuando
se pone en riesgo la autoconservacion se
repara en la patologia de la meta perse-
guida pero no queda suficientemente cla-
rificado el cardcter patogénico del ideal
que se impone. Ya que se trata de una
imagen despersonalizada que sacrifica la
sexualidad y la subjetividad para perfec-
cionar la materialidad del cuerpo. Pero en
la medida que la materialidad del cuerpo
se hace presente a través de las constantes
fisicas y fisioldgicas, es decir, desde su
propio nivel de autonomia biolégica, se
convierte en necesario redoblar los esfuer-
zos para separarlo, alienarlo, tratando de
controlar el desorden incluso castigarlo
por su falta de perfeccién y respuesta a
los deseos del self. La disociacién histéri-
ca, la «belle indéfference», también con-
sistia en una renuncia para lograr la valo-
racién narcisista, pero resultaba menos
peligrosa para la autoconservacion, ya
que solo se perseguia controlar la sexuali-
dad y no el hambre.

PSICOTERAPIA PSICOANALITICA Y SUBTIPOS
DE ANOREXIA

Una revision de la literatura pone de ma-
nifiesto la diversidad psicopatologica que
se considera subyacente al sintoma a par-
tir de la cual se caracteriza a la anore-
xia/bulimia: dificultades en el proceso de
separacion-individuacién (Friedlander &
Siege, 1990); conflictos irresueltos de la
etapa de reaproximacion (Fisher, 1989);
fracaso especifico en la relacién conteni-
do/continente (Williams, 1997); falso Self
(Stern, 1992); patologia narcisista (Winni-
cott, 1974; Mc Dougall, 1991); conflicto
edipico, fantasias de embarazo incestuo-
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so, deseo de tener un hijo de su padrastro
(Risen, 1982); depresién (Walters &Kend-
ler, 1995; Alessi y col., 1989); trastorno ob-
sesivo-compulsivo (Thiel y col., 1995;
trastorno de ansiedad generalizado y cri-
sis de panico (Walters &Kendler, 1995);
alexitimia (Zonis de Zukerfeld (1996).

Estas diferentes explicaciones como cau-
sas subyacentes al sintoma a veces consti-
tuyen la condicién fundamental que sos-
tiene al cuadro por lo que permiten defi-
nir subtipos de anorexia/bulimia. En otros
casos son dimensiones que al articularse
entre si generan ciertas configuraciones.

Entendiendo de esta manera a la anore-
xia/bulimia, se puede superar el quedar
reducido a un sintoma unificador, desco-
nociendo la multiplicidad de condiciones
subyacentes, y simultdneamente, no caer
en explicaciones reduccionistas que elimi-
nan los diferentes subtipos al postular
una tinica condicién causal.

La anorexia/bulimia nos sirve asi, una
vez mas, para afirmar un concepcion psi-
coanalitica que dé cuenta del elemento co-
mun en lo manifiesto que organiza la ca-
tegoria gnoseolégica —en este caso la
anorexia/bulimia— y las multiples condi-
ciones dindmicas y estructurales de la
personalidad que subyacen a la unidad
en lo fenoménico.

INESPECIFICIDAD DE LA PSICOPATOLOGIA
DE LA FAMILIA

Nuestra experiencia es coincidente en re-
lacion tanto a la diversidad de la configu-
racion psicolégica de las pacientes como
de sus familias que, también, muestran
un perfil muy amplio y variado. Incluso
los autores del enfoque sistémico que tan-
to habian insistido en caracterizar la fami-
lia de las anoréxicas parecen haber aban-
donado el intento de darles unidad como
lo expresan en su dltimo texto Selvini Pa-
lazzoli y col., (1999): «No existe la familia
de la anoréxica», y se inclinan hacia el tra-
tamiento de «la dimensién individual y
personal de la paciente y sus padres».



Si bien la tradicién psicoanalitica es la que
ha implantado la cura en torno a la confi-
guracion singular del mundo interno de
cada paciente, y la anorexia/bulimia no
constituye una excepcion a tal principio
sino todo lo contrario, no obstante, pensa-
mos que lo que si resulta posible es consi-
derar la especificidad del tratamiento del
sintoma.

Resistencias al cambio:
la ganancia del sintoma

CONSTRUCCION DE LA IDENTIDAD

Gran parte de las adolescentes actuales se
enfrentan a la tarea de inventarse su pro-
pio modelo de feminidad ya que la linea
generacional, o se quiebra o se diferencia,
notablemente de la anterior por los pro-
fundos cambios que se han dado en las 1il-
timas décadas en torno a la identidad de
las mujeres. La ruptura o cambio con los
modelos de feminidad de sus madres re-
dobla la crisis de la adolescencia, de ma-
nera que a los conflictos de la relacién ma-
dre-hija se suman los que provienen de la
expansion del género. Debemos tener pre-
sente en la relacion terapéutica de las pa-
cientes con anorexia y bulimia esta di-
mension no regresiva, y que los conflictos
con la madre contienen un reclamo a la
falta o carencia de respuestas de los adul-
tos para conflictos nuevos en la genealo-
gia de la feminidad. Es en este punto que
el sexo/género del analista en tanto adul-
to de otra generacién puede ser interpela-
do, no asi su capacidad de contencién, de
empatia y de figura de apego de relevo
para acompanar a la paciente en su trave-
sia de construccién de una identidad fe-
menina que contenga una posicién de su-
jeto de deseo.

BATALLA POR LA AUTONOMIA EN
LA TRANSFERENCIA

Debemos tener presente que cuando una
paciente con anorexia/bulimia busca te-
rapia o es enviada por su familia, o lo ha-
ce guiada por la necesidad de aumentar

su dominio sobre conflictos que pueden
abarcar diversas dimensiones, como lo
hemos desarrollado con anterioridad, pe-
ro siempre estard en primer plano un se-
rio conflicto con la autonomia y la autoes-
tima, es decir, con una dimension del Self.
De manera que el reto técnico que se pre-
senta es como generar una relacién tera-
péutica en que la paciente mantenga al-
guin grado de control sobre la relacién
—por medio de la distancia u otros me-
dios— y, al mismo tiempo, reconocer su
profunda necesidad de contacto afectivo
que le permita comprenderse y cambiar.

Es bastante frecuente que la batalla por la
autonomia comience por dificultades en
torno al encuadre —cambios de horarios
y de sesiones— que efectivamente son
usados para poner a prueba tal condicién
de control por su parte (Stern, 1992). La
cuestion es cuanto uno se deja usar para
esos propositos sin forzar a la paciente a
que repare en la funcién que como analis-
ta se esta cumpliendo. Un verdadero reto
contratranferencial pues la impersonali-
dad, la devaluaci6én implicita de la impor-
tancia del analista, puede inducir senti-
mientos de desinterés o no compromiso,
similares a los que ha tenido en su expe-
riencia de nifia con sus padres o, por el
contrario, una batalla y un forzamiento
que son sentidos como intentos de control
sobre ella. Teniendo esto en cuenta es po-
sible evitar actuar movido por la contra-
transferencia en forma complementaria,
siendo necesario por el contrario una mas
vivida apreciacion y reconocimiento de la
fuerza del deseo de control que le es esen-
cial a la paciente para mantener su fragil
cohesién del self.

CUIDADO A LA VULNERABILIDAD DEL SELF

Hay que tomar en cuenta al sostener que
padecen de un serio trastorno de la auto-
estima, que €sta, a su vez, es una dimen-
sidén que resulta necesario descomponer y
saber cudles de sus elementos estamos to-
mando en consideracion ya que, en lo que
se refiere a la capacidad de trazarse un
objetivo y cumplirlo, parecen tener una
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gran confianza en si mismas y desarrollan
rasgos marcados de perfeccionismo y
compulsividad (Gordon, 1989; Pefias Lle-
do6, 1999). Poseen, ademds, recursos para
llevarlos a cabo como son las muiltiples es-
trategias para esconder o deshacerse de la
comida y mantener su sintoma en secreto.

Un claro ejemplo de la multiplicidad de
facetas del Self, ya que junto al profundo
sentimiento de ineficacia y baja autoesti-
ma que constatan la mayoria de los auto-
res (Bruch, 1973), sin embargo, se halla
presente una dimension del Self vigorosa
y férrea: perseguir un objetivo superior
para centrar su identidad. En las anore-
xias restrictivas se observa esta dimensién
en su mdxima expresién no obstante las
précticas bulimicas —teniendo en cuenta
que las pacientes anoréxicas valoran co-
mo «atracones» volimenes de ingesta
muy reducidos— también exigen una ca-
pacidad de autodisciplina ante un propé-
sito. A su vez, después del acceso bulimi-
co los autorreproches redoblan el propési-
to de fortalecer el objetivo.

Garner y Bemis (1982) han demostrado
claramente que estas pacientes no desean
perder el miedo a engordar porque esto
las ayuda a mantener su autoestima. Se
trata de una postura de antagonismo fren-
te a cualquier intento de cambio lo que
crea enormes dificultades contratranfe-
renciales ya que para las pacientes el
mundo se divide en «ansiosos rescatado-
res y enemigos resentidos» (Jessner, 1960).
Las anoréxicas, principalmente, han reci-
bido calificativos tales como «salvajes»
(Gull, 1874); «perversas o manipulativas y
enganadoras». Quizd estas caracteristicas
conducen a que muchos clinicos eviten y
se opongan a la psicoterapia. Si el trabajo
psiquico de las pacientes se ha volcado a
la autodemostracion de su capacidad pa-
ra sostener un esfuerzo que genera una al-
ta valoracién, y en la necesidad de su re-
conocimiento por los otros, cualquier des-
vio puede considerarse fatal y bien vale
redoblar los esfuerzos. Los grupos de
anoréxicas han sido dejados de lado por
muchos terapeutas al comprobar que las
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chicas lejos de potenciarse unas a otras en
su afan de cambio, competian por ser atn
mds capaces de resistir las imposiciones
hospitalarias.

De modo que si bien es necesario en todo
plan terapéutico tender a la normaliza-
cién de la ingesta y proveer informacién
sobre los efectos de la desnutricién, esto
deberd manejarse por medio de interven-
ciones que reconozcan la amenaza a la va-
loracién de si misma que conllevan, al
sentimiento de pérdida de autoestima al
someterse a un requerimiento exterior.

INTERPRETACIONES TRANSFERENCIALES

Lo mismo sucede con las interpretaciones
transferenciales que pueden ser conside-
radas una suerte de intrusion, control ex-
cesivo o humillacién. Bruch fue la prime-
ra en poner de manifiesto la dificultad de
estas pacientes para cualquier interpreta-
cién transferencial, ya que es sentida co-
mo una forma del terapeuta de tener el
control sobre ella, basada en la experien-
cia temprana de haber constituido un ob-
jeto narcisista para sus padres. Bruch mo-
dificaba su técnica de trabajo cambiando
desde la tendencia interpretativa hacia la
especularizacién y el entonamiento posi-
tivo de manera de conducir el proceso de
la paciente hacia la autoexploracién y au-
todefinicion. Stern (1992) y Gedo (1979)
preconizan un manejo no verbal, no inter-
pretativo de la relacién transferencial y la
interpretacion de los conflictos en las rela-
ciones externas de la paciente hasta que se
consolide la alianza terapéutica.

LA DIFICULTAD PARA ESTABLECER UNA ALIANZA
TERAPEUTICA MAS O MENOS ESTABLE

Para muchas de estas pacientes la rivali-
dad y la competitividad erosiona todas
sus relaciones, especialmente con muje-
res, lo que se manifiesta especificamente
en la competencia por la delgadez. Esto
constituye el eje de su identidad. Pero la
delgadez es un estado muy precario: una
vez alcanzada todo la pone en peligro y la
comparacién con otras chicas, o con la



propia silueta que le devuelve el espejo o
el contorno (en las pruebas que se utilizan
para valorar la distorsién del esquema) es
un método continuo de evaluar la capaci-
dad en conseguir una meta fuera de lo co-
rriente, es decir, salir airosa en la compe-
tencia.

La competitividad puede ser tan generali-
zada que todas las mujeres son valoradas
de acuerdo a este paramero. Se suelen que-
jar de que los médicos y terapeutas —ya
sean hombres o mujeres— sélo quieren
«cebarlas», «ponerlas como un cerdo», y
la analista mujer como «otra mujer» ante
la cual la paciente tiene que sentirse mas
delgada, serd reprochada con una rudeza
y hostilidad extra. El reproche es en parte
una manera de poner a la analista a dis-
tancia de la central y dolorosisima preo-
cupacién que es su autovaloracién, que
desconoce en su extensién e importancia.
Pelea por su delgadez en una desespera-
da y solitaria lucha contra el mundo —su
familia, sus amigos/as, y su terapeuta. La
desconfianza y reticencia es la regla y de-
bemos entenderla como la extrema sensi-
bilidad de la paciente para defender el ser
la 1inica que pone las reglas para la cons-
titucion de esa identidad tan ansiada y
tan extraviada que persigue. Tolerar esta
distancia y déficit de alianza, asi como
una infinita paciencia para esperar el mo-
mento de encuentro, sin reproches ni cul-
pabilizacién por nuestra parte, son herra-
mientas terapéuticas imprescindibles.
Bruch sostiene que el objetivo fundamen-
tal es ayudar a estas chicas a encontrar un
sentido propio para si mismas y una au-
tonomia que les permita darse cuenta de
sus estados de dnimo e impulsos.

Cuanta inmunidad logre tener el/la tera-
peuta ante la presion sociocultural respec-
to a la delgadez es otra situacién inter-
subjetiva que puede crear una barrera pa-
ra la formacién de la alianza, ya que la pa-
ciente puede sospechar que no serd com-
prendida y que compartir sus mas inti-
mos secretos y procedimientos sélo en-
contraran el eco del ridiculo y del rechazo
de la/el analista. Es necesario estar muy

atenta —si se trata de una terapeuta mu-
jer— a las reacciones contratransferencia-
les, si, efectivamente, estd preocupada por
su propio peso. Las pacientes observan no
s6lo su propio peso sino el de la terapeu-
ta mujer quien, por sus propias angustias,
puede intentar desviar la mirada que la
convierte en foco de evaluacion.
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