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Desarrollo del constructo.

Numerosos psicoanalistas habian observado, ya en los afios cuarenta, que los
pacientes psicosomaticos parecian carecer de capacidad para fantasear y tenian gran
dificultad para conectar con sus sentimientos. Ruesh (1948) consider6 que el problema
nuclear en estos pacientes era un trastorno de la expresion verbal y simbdlica al que
llamo "personalidad infantil" en la que la capacidad de comunicar estaba limitada, lo
cual provocaria una restriccion de la capacidad de fantasear, estos pacientes padecian
una gran dependencia objetal y una conducta social "pseudoadaptada”. MacLean
(1949) sefal6 que los pacientes psicosomaticos mostraban una dificultad intelectual
para verbalizar los sentimientos y sugirié que al no poder expresarlos con palabras, los
expresaban a través de los 6rganos en un "lenguaje de érgano"; esta idea fue recogida
posteriormente por Luminet (1980) interpretando el sintoma psicosomatico como la
expresion de las emociones a través de un lenguaje somatico.

En la década de los cincuenta, Horney (1952) y Kelman (1952) describieron a
los pacientes psicosomaticos como sujetos con una gran pobreza de experiencias
internas y minimo interés en los suefios, ademas sefialaron que estos pacientes usan
un pensamiento concreto y tienen dificultad de comunicar sentimientos; estos autores
atribuyeron esas caracteristicas a fuertes defensas frente a conflictos neuréticos
inconscientes. Freedman y Sweet (1954) sefialaron también que estos pacientes
“iletrados emocionales" expresaban la ansiedad a través del cuerpo y desconocian sus
emociones.

En los afios sesenta Marty y M' Uzan (1963) propusieron el término
"pensamiento operatorio” para describir un funcionamiento psicoldgico caracterizado
por 1. Un estilo de vida externalizado, orientado a la accién y 2. un estilo cognitivo
externamente orientado, (referido a acontecimientos externos, concreto, literal,
utilitarista) aferrado mas a los objetos que a los conceptos abstractos, con falta de
introspeccion y de andlisis psicoldgico de los hechos, de los propios sentimientos y de
su comportamiento; el pensamiento operatorio esta centrado en el presente y existe
una gran pobreza en la capacidad de fantasear. Este modo de funcionamiento mental
caracteristico de los enfermos psicosomaticos lo atribuyeron a déficits en la
organizacion de la personalidad méas que a defensas neurdticas. Al no tener una vida



propia de sentimientos y fantasias estos pacientes se centraban en los sintomas fisicos
y en los acontecimientos externos. En 1980 Marty introdujo la nocion de "vida
operatoria” que amplia el concepto de “pensamiento operatorio” y resaltd la
disminucion del pensamiento frente a la importancia que adquieren los
comportamientos; la vida operatoria esta ligada a la "depresion esencial’, que es una
"..depresion sin objeto, ni autoacusacion, ni siquiera culpabilidad consciente, donde el
sentimiento de desvalorizacion personal y la idea narcisista se orienta electivamente
hacia la esfera somética"” (Marty 1966). La vida operatoria estd vinculada a la
precariedad del trabajo mental y lleva a una desorganizacion progresiva sembrada de
trastornos psicosomaticos. El yo se desorganiza y los instintos quedan reducidos a un
funcionamiento automatico, el deseo desaparece, "la supresion de las relaciones
originales con los otros y consigo mismo.. la pérdida del interés por el pasado y el
futuro... La ausencia de verdadera comunicacion con el inconsciente constituye una
verdadera ruptura con la propia historia del sujeto. Lo factico y lo actual se imponen"
(Marty 1966). Un aspecto importante en esta teorizacion es la pérdida de la capacidad
de simbolizacion hace que la palabra se vuelva concreta y sirva solo para describir
hechos desconectados del sujeto. Marty desarrollé posteriormente un teorizacion mas
compleja sobre los trastornos psicosomaticos vinculdndolos a los primeros estadios del
desarrollo del sujeto en los que se daria un fracaso en el proceso de mentalizacion
(Marty, 1980, 1990, 1995).

Es en la década de los setenta cuando se perfila un cuadro caracteristico de los
pacientes psicosomaticos. Nemiah y Sifneos (1970) estudiaron un grupo de pacientes
psicosomaticos y encontraron que la mayoria padecia una marcada dificultad para
expresar verbalmente o describir sus sentimientos, para diferenciar sentimientos de
sensaciones corporales y gran pobreza de la fantasia. Sifneos (1973) acufié el término
"Alexitimia” (derivado de los términos griegos: a=sin, lexis=palabra, thymos=emocion)
gue etimolégicamente significa: Sin palabras para las emociones. En la Conferencia
Europea de Investigaciones Psicosoméaticas de Heildeberg en 1976, es aceptada la
alexitimia como constructo especialmente aplicado a la psicosomatica. A partir de ahi el
término se utilizo para referirse a un constructo multidimensional de la personalidad
caracterizado basicamente por: 1. Dificultad para identificar y describir sentimientos, 2.
dificultad para distinguir entre sentimientos y sensaciones corporales de la activacion
emocional, 3. procesos imaginarios constrefiidos evidenciados por una pobreza de
fantasias y 4. un estilo cognitivo orientado externamente (Nemiah et al. 1976). Estos
sujetos, aungue tuvieran disforia cronica o manifestaran rabia o explosiones de llanto
no podian conectarlos con recuerdos, fantasias o situaciones especificas.

Posteriormente Von Rad et al. (1977) y Vogt et al. (1977) demostraron
empiricamente que los pacientes psicosoméaticos eran diferentes a los neuréticos, los
cuales tienen gran riqueza en el mundo de la fantasia y gran facilidad para expresar
emociones. Segun Nemiah (1973) el sujeto alexitimico se diferencia del histérico en
gue en este Ultimo la ausencia de afecto o fantasia se limita al area de conflicto
psicoldgico y se diferencia también del obsesivo en que en este existen fantasias,
impulsos y afectos. Recientemente (Bourke et al., 1992) han demostrado que la
alexitimia y el neuroticismo son dos tipos independientes de psicopatologia.



TABLA 1. Comparacion entre sujetos alexitimicos y n

euroticos. (Sifneos et al. 1977)

Alexitimicos

Neuréticos

1. Quejas mas presentes

a) Descripcién interminable

de sintomas fisicos, a veces no
relacionados con problemas médicos
subyacentes

a) Menos énfasis en

quejas fisicas

b) Descripcion elaborada de dificultades
psicolégicas.

2. Otras quejas.

Tension, irritabilidad, dolor,
frustracion, aburrimiento,
evitacion, inquietud, agitacion,
nerviosismo.

a) Ansiedad descrita

en términos de fantasias

y pensamientos, mas

que en sensaciones fisicas.

b) Depresién descrita

en términos de sentimientos de culpa
e inutilidad.

3. Contenido del pensamiento.

Llamativa ausencia de fantasias
y elaborada descripcion de
detalles triviales del ambiente.

Vida rica de fantasia.

Marcada habilidad para
describir sentimientos.

4. Lenguaje.

Marcada dificultad para encontrar
palabras adecuadas para describir
sentimientos.

Capacidad para
describir sentimientos.

5. Llanto.

a) Raro.

b) A veces lloran copiosamente
pero su llanto parece no asociarse
con un sentimiento apropiado, como
pena o cllera.

Apropiado para
describir sentimientos.

6. Suefios.

Infrecuentes.

Frecuentes.

7. Afecto.




Inapropiado.

Apropiado.

8. Actividad

Impulsividad. La accién parece un
estilo de vida predominante.

Apropiada a la situacion.

9. Relaciones interpersonales.

Normalmente pobres con tendencia
a la dependencia o preferencia por la
soledad, evitando a la gente.

Conflictos especificos con
la gente, pero en general,
buenas relaciones.

10. Tipos de personalidad.

Narcisista, evitativa, psicopatica, Flexible
pasivo-dependiente, pasivo-agresiva.

11. Postura.

Rigida. Flexible

12. Contratransferencia.

El terapeuta encuentra al paciente
terriblemente "aburrido”.

Facil comunicacion
con el paciente al cual el terapeuta

encuentra interesante.

13. Relacion con el bagaje social,
cultura, econémico o educativo.

Ninguna. Considerable

Intentando perfilar mas audn el cuadro, Nemiah (1977) destaca dos
dimensiones en la alexitimia: 1. Una marcada dificultad para expresar sentimientos
con palabras y 2. ausencia de fantasias para expresar, o que sean expresion de
sentimientos; centrandose sus pensamientos en detalles o acontecimientos del
mundo exterior siendo su mundo de fantasia muy pobre (pensamiento operatorio);
de manera que se trata, segun este autor, de un trastorno perceptual-cognitivo y
afectivo. La primera dimensién se basa en: a) dificultad para distinguir entre los
componentes somaticos (sensaciones) y subjetivos (sentimientos) de la activacion
emocional, b) la dificultad para identificar y expresar con palabras los sentimientos.
Todo ello va asociado a una atencién focalizada en los componentes fisioldgicos de
la respuesta emocional y la consiguiente disforia. La segunda dimension hace
referencia al "pensamiento operatorio” (Marty y M'Uzan, 1963; Marty, 1980) descrito
mas arriba. En resumen, segun Nemiah (1977) los cuatro aspecto mas destacables
en la alexitimia son: 1) dificultad para identificar y describir sentimientos, 2) dificultad



para distinguir los componentes somaticos (sensaciones) de los subjetivos
(emociones) de la activacibn emocional, 3) pobreza de fantasias y 4) un estilo
cognitivo externamente orientado (concreto, utilitarista, literal, referido a
acontecimientos externos) y un estilo de vida orientado a la accion.

Una cuestion debatida en esta década era la de si un sujeto padecia
trastornos psicosomaticos por ser alexitimico, entre otros factores, o si al padecer un
trastorno somatico se centraba excesivamente en el cuerpo desvinculandose de su
mundo interior y de las relaciones interpersonales. Freyberg (1977) intent6 resolver
esta cuestion proponiendo la existencia de dos tipos de alexitimia: Primaria, que
corresponderia a los pacientes psicosomaticos que somatizan por la incapacidad de
expresar emociones, y Secundaria que se daria en pacientes con trastornos fisicos
gue utilizan un lenguaje desprovisto de emocion. La secundaria se subdividiria a su
vez en: Aguda (que desapareceria con la enfermedad) y crénica (estado
permanente de alexitimia en una enfermedad fisica cronica). Aunque esta propuesta
ha sido refutada por Greenberg (1983) por no encontrar relacion entre la alexitimia y
el posterior desarrollo de enfermedades fisicas, la diferenciacion deberia ser objeto
de estudio empirico, pues puede abrir un camino hacia la comprensién de la
etiologia y ofrece una perspectiva interesante para estudiar si la alexitimia es un
estado o un rasgo de la personalidad, tema aun sin dilucidar.

Otro autor que propone interesantes matizaciones sobre la alexitimia es
Krystal (1979), el cual afirma que se pueden identificar tres areas de trastornos en la
alexitimia: 1. Un trastorno cognitivo en el que los simbolos se usan como un mero
signo, sin integrarlos en un contexto personal, lo cual forma parte del "pensamiento
operatorio” (Marty y M' Uzan, 1963), 2. Un trastorno afectivo caracterizado por la
dificultad de diferenciar las sensaciones corporales de las emociones y para
expresar con palabras estas Ultimas; relacionado con esto destaca la ausencia de
expresividad emocional y actuaciones impulsivas inesperadas, y 3. Un trastorno de
las relaciones interpersonales en el que la dificultad de empatizar ocupa un lugar
predominante.

Para Krystal (1979) los rasgos caracteristicos de la alexitimia se dividen en
esenciales y accesorios.

A. Rasgos esenciales

1. Pensamiento simbdlico reducido o ausente. Es utilitario, minucioso,
centrado en el exterior, no expresando sus motivaciones, deseos, tensiones o
sentimientos.

2. Limitada capacidad para fantasear. Existe una inhibicion de la capacidad
de la fantasia como realizadora de deseos, lo cual les impide la representacion de
los impulsos y la simbolizacion de las tensiones como un paso previo a la accion.

3. Dificultad para expresar los sentimientos con palabras. Al tener dificultades
en contactar con su realidad psiquica no pueden diferenciar estados emocionales y
localizar sensaciones y experiencias corporales, recurriendo a expresar sus
demandas con el cuerpo.



B. Rasgos accesorios.

1. "Pseudoadaptaciéon social". Su comportamiento es rigido y excesivamente
dependiente de las convenciones sociales.

2. Relaciones sociales estereotipadas, muy dependientes o evitativas, con
gran dificultad para empatizar.

3. Impulsividad como expresion de conflictos. Se descontrolan con facilidad al
no poder elaborar previamente los conflictos.

4. Personalidad inmadura (Ruesch, 1948). No desarrollan una adecuada
individuacion, lo cual esta asociado a su deficiente expresion simbdlica. Los tipos de
personalidad mas frecuentes son: Introvertidos, pasivo-agresivos, pasivo-
dependientes.

5. Resistencia a la psicoterapia tradicional. Al no discriminar sentimientos de
sensaciones corporales y tener deficitaria la capacidad de simbolizar, no poseen la
capacidad de introspeccion necesaria para las psicoterapias dinamicas.

El mecanismo que generaria los sintomas psicosomaticos seria, segun
Sifneos et al. (1977), el siguiente: El alexitimico que se encuentra en situaciones
interpersonales dificiles en las que se requiere el manejo de las emociones, se
siente frustrado al no poder expresarse y comprenderse adecuadamente y recurre
en primer lugar a manejar el problema analizando interminables detalles (tipico del
pensamiento operatorio), pero al no ser adecuada la respuesta aumenta la tension y
puede recurrir a la retirada o a actos impulsivos como medio de resolver una
situacion intolerable. A nivel biolégico las reacciones fisiolégicas movilizan los
sistemas autébnomo y endocrino; a partir de ahi, si existe algun defecto en un
organo, se desarrolla un trastorno psicosomatico y si no existe tal defecto aparece
tension y frustracion.

Tabla 2. Reacciones del paciente alexitimico al est  rés interpersonal (Sifneos et al., 1977)
Estrés interpersonal:
A. Reacciones psicolégicas

1. Frustracion, desvalimiento-desesperanza,
conversacion-retirada.

2. Pensamiento operatorio

3. Accién.

v

B. Reacciones bioldgicas

1. Hiperactividad de los sistemas
nervioso auténomo y endocrino

a) si existen defectos en los

organos periféricos: lesién psicosomatica
b) si no existen defectos en los

organos periféricos: tensién y frustracién



Al ser el constructo "alexitimia" una propuesta interesante para comprender y
conceptualizar algunas caracteristicas destacadas de los pacientes psicosomaticos,
se han realizado multitud de estudios perfilando el cuadro, viendo la especificidad
del mismo y estudiando empiricamente algunos de sus aspectos. Lesser (1981),
Neill y Sandifer (1982), Taylor (1984), Cerezo et al. (1988) y Taylor et al. (1991) han
realizado interesantes revisiones de los estudios sobre alexitimia, entre las que
destacan las de Taylor, el cual concluye que el constructo clinico "alexitimia™ define
las caracteristicas fenomenolégicas de pacientes etiquetados como "no
psicolégicamente dispuestos”. "A pesar de que muchos de los estudios tienen fallos
metodolégicos, los que han cuantificado objetivamente la actividad simbdlica, la
formacion de la fantasia o la expresion verbal de las sensaciones, confirman que la
alexitimia es un entidad valida" Taylor (1985).

Variables sociodemograficas y clinicas.

La alexitimia no parece estar influenciada por factores socioculturales,
aunque hay estudios con resultados contradictorios, fundamentalmente debido a la
utilizacion de escalas con pobres propiedades psicométricas; Pero en un estudio
realizado por Parker, Taylor y Bagby (1989) utilizando la Toronto Alexithymia Scale
(TAS) (Taylor et al., 1985), escala con buena consistencia interna, buena fiabilidad
test-retest, validez de constructo y criterio y una estable y replicable estructura
factorial congruente con el constructo "Alexitimia”, encontraron que la alexitimia no
estd asociada a la edad, sexo, nivel educacional, nivel econdmico, riqueza de
vocabulario ni a la inteligencia. Lo cual contradice a los que se oponen al constructo
atribuyendo la alexitimia a factores socioeconémicos (Borens et al. 1977, y Kirmayer
1987); Kauhanen et al. (1993) encontraron que los varones con alta puntuacién en
el TAS eran generalmente solteros y con pocos contactos sociales y los que tenian
baja puntuacion tenian mejor status educacional y laboral, por lo que concluyen que
la alexitimia se puede deber, no solo a factores psicolédgicos, sino también a factores
sociales. Otros criticos del constructo han atribuido la alexitimia a respuestas
adaptativas a los acontecimientos vitales estresantes y a las reacciones
contratransferenciales de los médicos. (Musaph, 1974; Freyberg 1977; Ahrens y
Deffner, 1986). Son alexitimicos el 19% de los adultos normales, el 74,4% de
las anoréxicas y el 49% de los toxicomanos (Parker et al., 1989), el 46,7% de
pacientes con trastorno del panico, frente a solo un 12,5% en fobicos (Parker et al,
1993); la alexitimia aparece también en pacientes con trastornos somatoformes
(Lesser et al.,, 1979; Shipko, 1982, Shipko et al., 1983), Trastornos de dolor
psicogeno (Blumer et al. 1982; Demers-Desrosiers, 1983); trastornos de estrés
postraumatico (Krystal, 1968, 1979); neurosis de caracter (Krystal, 1972; M'Uzan
1974; Marty, 1972); perversiones sexuales (McDougall, 1982); Anorexia Yy bulimia
nerviosas (Bourke et al., 1992; Schmidt et al., 1993; Laquatra y Clopton, 1994);
toxicobmanos (Taylor et al. 1990); alcohdlicos (Ziolkowski et al., 1995); pacientes con
dolor lumbar crénico (Acklin y Bernat 1987); obesos (Clerici et al.,1992); asma
cronico (Kleiger y Dirks 1980; Dirks et al. 1981); juego patolégico (Lumley y Robis,
1995); enfermedad infamatoria intestinal, (Taylor et al. 1981); depresion (Haviland et



al. 1988); trastornos de panico, (Zeitlin et al. 1993); pacientes con cancer de mama,
(Angnostopoulos et al., 1993). De todas formas, como sefiala Weiner (1982), no
todos los sujetos psicosomaticos padecen alexitimia, ni la alexitimia responde a la
cuestion de la eleccion de enfermedad, mas bien parece un factor de riesgo, entre
otros, para padecer trastornos psicosomaticos, sin olvidar los trastornos en los que
un déficit en el manejo de las emociones lleva a las acciones impulsivas como
medio de manejar conflictos (abuso de drogas, bulimia, juego patolégico..).

Alexitimia. Estado-rasgo

Otra cuestion debatida es si la alexitimia es un estado o un rasgo de la
personalidad. El término "estado” hace referencia a conductas limitadas en el tiempo
gue dependen de determinadas situaciones, mientras que "rasgo” es un patron
estable de conducta que permanece a lo largo del tiempo y las situaciones. El rasgo,
en las teorias de la personalidad, se atribuye a una base biolégica o constitucional.
En la literatura encontramos autores que hablan de la alexitimia como estado o otros
como rasgo de la personalidad; Freyberg (1977) propuso hablar de una alexitimia
primaria y otra secundaria, Horton et al. (1992, 1993)) destacan la necesidad de
evaluar la alexitimia-estado y la alexitimia-rasgo y Taylor et al. (1993) afirman que
las escalas existentes para evaluar la alexitimia no permiten diferenciar entre estado
y rasgo, y que la cuestion de si la alexitimia es un estado o un rasgo sigue sin
resolverse; sin embargo Bourke et al. (1992) han realizado un estudio con
anoréxicas utilizando el TAS (Taylor et al. 1985) y sus resultados sugieren, al no
encontrar diferencias entre las anoréxicas que llevaban mas o menos tiempo de
trastorno y no variaba con la ganancia de peso, que la alexitimia es un rasgo de
personalidad en estas pacientes y Schmidt et al. (1993) sugieren lo mismo en
pacientes bulimicas. De todas formas es posible que en determinados pacientes sea
un rasgo, con una base constitucional, y en otros un estado modificable, habra que
esperar a que se realicen investigaciones con una metodologia adecuada que nos
provean de instrumentos validos para diferenciar ambos cuadros, lo cual es de gran
importancia cara a los tratamientos.

Teorias sobre los trastornos psicosomaticos.

Se han desarrollado varias teorias para intentar explicar el origen y
mecanismos de produccion de los sintomas psicosomaticos y han sido aplicadas a
los alexitimicos, aunque como ya hemos comentado, la alexitimia no se da solo en
los pacientes psicosomaticos. Vamos a revisar brevemente las diferentes teorias.

1. Teoria genética.

Heiberg (1977, 1978) estudié gemelos mono y dicig6ticos y sugirid que podia
haber un componente hereditario en la alexitimia, pero no control6 variables
ambientales del desarrollo, por lo que sus estudios no han tenido gran
trascendencia .

2. Teorias neuroanatémicas.



a) Modelo estructural. Desde este modelo se propone que existe un defecto o
ausencia en las conexiones entre los centros neuronales que son sustrato de los
afectos, concretamente entre el de la elaboracién psiquica y la conciencia, un
defecto en los mismos centros, o un defecto en la conexion entre el centro de
deteccién de la emocion y el de la elaboracion psiquica. Esta ultima posibilidad
sugiere una alteracion en la conexion entre el sistema limbico y los centros
corticales (MacLean, 1949; Nemiah, 1970; Hoppe y Bogen, 1977).

b) Modelos del desarrollo. Segun los cuales carencias ambientales provocan
un defectuoso desarrollo de las estructuras neuronales (MacLeanm 1949; Borges y
Berry, 1976; Martin y Pihl; 1985) sugieren que el fracaso en los alexitimicos para
regular y modular las emociones estresantes en el nivel neocortical (por ej.
cognitivamente) provoca una exacerbacion de respuestas fisioloégicas ante
situaciones estresantes, lo cual crea condiciones adecuadas para la formacién de
sintomas somaticos. Flannery y Taylor (1981) sugieren que en los alexitimicos
existe una lateralizacién cerebral izquierda y que los trastornos psicosomaticos
estarian determinados por factores constitucionales y ambientales.

3. Teorias psicoldgicas.
3.1. Modelo psicologico-deficitario.

Marty y M'Uzan (1963) plantean que el sintoma psicosomatico es el resultado
de un déficit especifico del yo, en particular la ausencia de capacidad para la
formacion de la fantasia y para experimentar sentimientos. McDougall (1974) afiade
gue el empobrecimiento de las capacidades de simbolizar las demandas instintivas
y el conflicto con la realidad y la incapacidad de elaborar fantasias, hacen que el
impulso se vierta directamente al cuerpo provocando los sintomas psicosomaticos.
Estos psiconalistas plantean que el problema nuclear en los trastornos
psicosomaticos no es tanto un conflicto actual, como un déficit en el funcionamiento
psiquico debido a conflictos primitivos que han impedido un normal desarrollo del
sujeto. Nemiah y Sifneos (1970) también propusieron un modelo de déficit para
entender la alexitimia y el proceso psicosomatico.

3.2. Modelo evolutivo.

Ruesch (1949) y Deutsch (1959) propusieron un modelo psicoanalitico del
aprendizaje, segun el cual si en un momento de la infancia un érgano determinado
esta enfermo y coincide con un conflicto psicolégico importante, ambos quedan
intimamente unidos; de manera que cuando el conflicto inconsciente es activado, la
funcion de ese 6rgano se ve afectada. MacDougall (1985) atribuye los déficits antes
sefialados a un relacibn madre-hijo patogénica, en la que la madre provee de una
excesiva gratificacion instintiva o la prohibe rigidamente, lo cual impide al nifio
construir una representacion mental de su madre que le sirva para tolerar su
ausencia, dificultando el desarrollo de la capacidad de fantasear como forma de
simbolizar los impulsos. Krystal (1968, 1979, 1982) atribuyd la alexitimia a una
detencién en el desarrollo de los afectos debido a traumas psiquicos en la infancia,



0 a traumas catastroficos en la edad adulta que provocarian regresiones afectivo-
cognitivas intensas.

3.3. Modelo psicodinamico.

La primera cuestion debatida desde este modelo, fue la de si los trastornos
psicosomaticos tenian unos dinamismos semejantes a la histeria de conversion.
Vamos a extendernos en esta cuestion pues, en algunos escritos, un inadecuado
conocimiento de la teoria psicoanalitica de la formacion de sintomas ha dado lugar a
confusiones entre mecanismos defensa, no diferenciandose la especificidad de los
sintomas de conversion frente a los psicosomaticos. Desde un punto de vista
psicoanalitico, los sintomas neurdticos son una formacién de compromiso, fruto de
una transaccion entre las diferentes instancias de la personalidad. Dos conceptos
basicos son el "afecto” y la "representacion”, por ej. si una persona odia (afecto) a
su madre vivida como mala (representacion), pero su conciencia moral (Superyo) le
dice que ese odio (impulso del Ello) no es aceptable, el Yo se ve obligado a mediar
para que tanto el Superyo como el Ello encuentren su satisfaccién (el Ello con la
descarga del impulso y el Superyo con el respeto a su valores). Si el conflicto no se
puede resolver conscientemente, intervienen los mecanismos de defensa separando
ese afecto de la representacion y pueden llegar a formarse sintomas.

Respecto al mecanismo de formacién de sintomas de conversién, por
ejemplo unos vomitos histéricos en una adolescente, el mecanismo que se daria es
el siguiente: Si la idea es "mi madre no me gusta, le odio y rechazo lo que me day a
ella misma", pero esa idea no es aceptada por el Superyo, "no puedo pensar que mi
madre es desagradable, ni puedo aceptar que yo la rechazo" (porque su moral se lo
prohibe, y a lo mejor su madre también). Esa imagen de madre rechazable se aleja
de la conciencia (se reprime la representacion) y el rechazo (afecto) se desplaza al
cuerpo (se somatiza en el vomito). El sentido simbdlico del vomito podria ser en este
caso: "Me das nauseas, me das ganas de vomitar. Te echo todo porque no quiero
nada tuyo", o "trago todo porque estoy muy necesitada, pero lo vomito porque no
me sirve lo que tienes".

Este seria un mecanismo de formacion de un sintoma de conversion, el Ello
consigue que se exprese el rechazo a través del vomito y el Superyo impone el
castigo de tener que estar vomitando, lo cual no es agradable (pagar la culpa por
odiar), de manera que ambas instancias salen satisfechas con el acuerdo. En este
sentido el sintoma es una formacién de compromiso. El psicoanalista se preguntara,
al ver un sintoma de conversion, qué se esta expresando simbodlicamente a través
del cuerpo y hacia quién va dirigido el mensaje, pero centrandose
fundamentalmente en el mundo interno del sujeto, la rigidez de su Superyo, la
fuerza de su Yo, las caracteristicas de su Ello, la representacién que tiene de su
madre etc..

Alexander no cree que estos mecanismos se den en los trastornos

psicosomaticos y sugiere un conflicto dinamico especifico en el que la inhibiciéon de
afectos (los afectos se inhiben, la representacion se reprime) es la base de la
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sintomatologia. Los conflictos inconscientes generan estados cronicos de activacion
emocional que producen efectos patdogenos en las funciones fisiolégicas y
finalmente provocan cambios en los tejidos. Los factores biologicos y los
acontecimientos vitales estresantes juegan un papel importante en este modelo
(Alexander, 1950). Posteriormente numerosos psicoanalistas han planteado que los
sintomas psicosométicos se diferencian de los de conversion en que estos ultimos
tienen un sentido simbdlico asociado a la emocion y el conflicto, por ej. ceguera ante
el hecho de no querer ver algo doloroso, y se entroncan en una personalidad
histérica.

Laplanche (1971) plantea que mientras el sujeto con suficiente capacidad de
fantasear puede buscar otras vias de satisfaccion, por ej. la sublimacion, el paciente
psicosomatico, al tener un grado infimo de elaboracién psiquica, deriva la excitacion
al soma. La negacion del afecto y de la fantasia ha sido propuesta por otros
psicoanalistas como el mecanismo basico de la formacion de sintomas
psicosomaticos. Knapp (1981) atribuye la alexitimia al uso masivo de negacion,
evitacion y externalizacion, mientras que MacDougall (1982) plantea que los
mecanismos de defensa neurdéticos, como la represion y aislamiento, no estan
asociados a los trastornos psicosomaticos en los cuales intervendrian mecanismos
de defensa mas primitivos como la escision y la identificacion proyectiva. En la
misma linea Krystal (1982) utiliza la teoria kleiniana y sugiere que en estos
trastornos existe un regresion a la posicion esquizo-paranoide en la que no esta
todavia desarrollada la capacidad de formar simbolos y el mecanismo de defensa
de la represion no estda adecuadamente constituido. En resumen, es diferente
reprimir una representacion y derivar el afecto al cuerpo (mecanismo de la
conversién), que depositar en el cuerpo aspectos yoicos, superyoicos y objetos
internos que no han sido objeto de elaboracion psiquica (mecanismo de formacion
de sintomas psicosométicos).

4. Teorias del aprendizaje social.

Varios autores (Borens et al., 1977; Cremerius, 1977; Lesser et al., 1979 y
Smith, 1983) relacionan la alexitimia con un bajo nivel sociocultural en el que no se
proveeria del bagaje necesario para describir verbalmente las emociones. Esta
teoria ha sido contestada por estudios en los que se ha demostrado que el nivel
sociocultural no influye en la alexitimia (Parker et al. 1989).

5. Teoria sistémica.

Onnis y Di Gennaro (1987), apoyandose en la descripcion hecha por
Minuchin et al. (1978) sobre las familias "psicosomatogenas”, plantean que la
alexitimia, mas que un problema individual, es el sintoma de una familia que evita el
conflicto y las tensiones emocionales. Segun estos autores, las dificultades para
verbalizar experiencias emocionales son debidas a que las emociones son
bloqueadas en estas familias, para evitar conflictos y un mantener un "mito de
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armonia”. El sintoma somatico seria el lenguaje no solo del paciente sino de todo el
sistema familiar.

6. Teorias integrativas.

Lane y Schwartz (1987) han relacionado conceptos de la formacion de
simbolos con los estados del desarrollo cognitivo de Piaget y han conceptualizado
un modelo del desarrollo del darse cuenta de las emociones que avanza en cinco
pasos, desde el darse cuenta de sensaciones corporales indiferenciadas hasta el
darse cuenta de complejos sentimientos y la capacidad de apreciar la experiencia
emocional de los demas. Estos autores han desarrollado una secuencia epigenética
del desarrollo del afecto que implica una progresiva desomatizacion, diferenciaciéon y
verbalizacion de las emociones como capacidades cognitivas maduras. La
capacidad de construir representaciones mentales de los afectos y la habilidad para
experimentar sentimientos estarian vinculadas al desarrollo del Yo y los sintomas
somaticos estarian relacionados con afectos que no han sido descargados. Otros
autores (Emde, 1988; Stern, 1984) destacan la funcion integrativa y comunicativa de
los afectos, asi como en los mecanismos cognitivos implicados en su regulacion y
modulacién. Estas funciones estarian alteradas en los alexitimicos, por lo que son
vulnerables a un incremento de la tension provocada por estados indiferenciados de
activacion emocional. El problema fundamental seria el déficit en el procesamiento
cognitivo de las emociones independientemente de su fuente y el conflicto
intrapsiquico seria una fuente de activacion. El origen de este déficit puede estar
tanto en variaciones de la organizacion cerebral como en los defectuosos patrones
de intercambio afectivo durante el desarrollo infantil. (Emde, 1988; Stern, 1984;
Taylor, 1987, 1991; Edgcumbe, 1984; Osofsky y Eberhart, 1988), o en las relaciones
familiares actuales, como plantean Onnis y Di Genaro (1987).

Las teorias genéticas, neurofisiolégicas del desarrollo, del aprendizaje social,
psicodinamicas y sistémica no han podido ser confirmadas hasta la fecha, quedando
como teorias explicativas sujetas a estudio.

Evaluacion de la alexitimia.

Se han elaborado varios instrumentos de medida para evaluar la alexitimia
pero, aunque para el clinico experto es facil detectar este trastorno, evaluarla
"objetivamente” no resulta tan sencillo. Se han desarrollado cuestionarios auto y
heteroaplicados, se han utilizado tests proyectivos y entrevistas estructuradas, pero
hasta la fecha no existe ninguno que evalle con suficiente exactitud los diferentes
aspectos que componen el constructo.

1. Cuestionarios: Los primeros fueron desarrollados por Sifneos y su grupo. El Beth
Israel Hospital Psychosomatic Questionnaire (BIQ), (Sifneos, 1973) es una escala
heteroaplicada compuesta por 17 items que plantea problemas al depender de la
habilidad del entrevistador el que sujeto ofrezca respuestas de contenido emocional
(Taylor et al., 1981; Lolas et al.,, 1980) Posteriormente Apfel y Sifneos (1979)
desarrollaron la Schalling-Sifneos Personality Scale (SSPS), cuestionario
autoaplicado de 20 items, con el que se intentaron paliar las problemas del anterior.
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Blanchard et al. (1981) encontraron tres factores en el SSPS: 1. Dificultad de
expresion emocional, 2. Importancia del mundo emocional y 3. Ensofiaciones. Para
varios autores (Matrtin et al., 1984; Shipko y Noviello, 1984; N6éel y Rhimé, 1988) es
una escala coherente con el constructo, pero los estudios realizados con ella son
contradictorios, por lo que no parece suficientemente fiable ni valida (Taylor, 1984;
Taylor et al., 1991).

A partir del MMPI se han realizado dos escalas (Kleiger y Kinsman, 1980; y
Shipko y Noviello, 1984) pero les falta validez. La Interoceptive Awarenes Subescale
of Eating Disorder Inventory (Garner et al., 1983) es una escala autoaplicada de 10
items con buena fiabilidad y validez, que sirve para evaluar caracteristicas
alexitimicas en anorexia y bulimia.

El grupo de Taylor desarroll6 la Toronto Alexitimia Scale (TAS) (Taylor et al.,
1985) escala autoaplicada de 26 items que posee una buena consistencia interna,
fiabilidad test-retest, validez de constructo y criterio y una estable y replicable
estructura factorial congruente con el constructo "Alexitimia”. Consta de cuatro
factores: 1. dificultad para identificar y distinguir sentimientos y sensaciones
corporales, 2. dificultad para comunicar sentimientos, 3. reduccién de la fantasia y 4.
pensamiento orientado externamente. Los dos primeros coinciden con los aspectos
de la alexitimia descritos por Nemiah et al. (1976) y Nemiah y Sifneos (1970),
mientras que el tercero y cuarto hacen referencia al pensamiento operatorio (Marty y
M'Uzan, 1963). En un estudio posterior (Mann et al., 1992) han sido descritos 3
factores: 1. Fantasia, 2. Pensamiento analitico y 3. Sentimientos; y en poblacién
hispana Rodrigo y Luisiardo (1992) han descrito los mismos 4 factores de Taylor,
pero cambiando algunos items. Méas tarde Taylor et al. (1992) revisaron el TAS
reduciéndolo a 23 items y Parker et al. (1993) redujeron el TAS-R a 20 items y
encontraron 3 factores: 1. Dificultad para identificar sentimientos y distinguirlos de la
sensaciones somaticas de la emocion, 2. Dificultad de describir sentimientos a los
demas y 3 un pensamiento externamente orientado. Estos factores son los mismos
del constructo alexitimia. El TAS es el instrumento mas utilizado actualmente para
evaluar la alexitimia, dadas sus propiedades psicométricas y su facilidad de
aplicacion.

2. Tests proyectivos. Taylor (1984) ha utilizado laminas del Thematic Aperception
Test (TAT) y Vogt et al. (1977) del Roscharch, para evaluar la capacidad de
fantasear y expresar emociones. Demers-Desrosiers (1982) desarrollé el Archetypal
9 Test (SAT9), que es un test grafo-proyectivo para evaluar la capacidad simbdlica,
con una buena fiabilidad test-retest y correlaciona con el BIQ.

3. Entrevistas estructuradas. Krystal et al. (1986) desarrollaron una entrevista
estructurada, la Alexithimia Provoked Response Questionnaire (APRQ), consta de
17 items y correlaciona con el BIQ.

Aunque el TAS es el instrumento mas adecuado para evaluar al alexitimia y

por ello el mas utilizado actualmente, también presenta problemas a la hora de
evaluar los diferentes aspectos que comprenden el constructo alexitimia,
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especialmente los pocos items que componen los factores 3y 4. Con el TAS-R se
soluciona este problema al existir solo dos factores compuestos por 9 y 14 items
respectivamente, pero actualmente han sido realizados pocos estudios con el como
para sacar conclusiones.

Implicaciones terapéuticas

Estos pacientes, como los psicosoméaticos en general, suelen venir
"derivados por terceros”, ya sea su pareja o su médico, desesperados porque no
saben que hacer con ellos. Esto influye en que las psicoterapias que se basan en la
introspeccion y analisis de los sentimientos y conflictos psicolégicos (especialmente
las psicoterapias psicoanaliticas) han sido descartadas por muchos terapeutas
sugiriéndose la necesidad de utilizar terapias de apoyo y farmacolégicas (Sifneos et
al. 1977). Pero mas recientemente se han sugerido terapias dinamicas modificadas
en las que el terapeuta debe centrarse en la forma, mas que en el contenido de la
comunicacién de estos pacientes e intentar que se den cuenta de cdmo procesan y
viven las emociones. De esta forma se les ayuda a desarrollar una tolerancia a los
afectos, a reconocerlos, diferenciarlos y manejarlos (Kristal, 1982). Dirigiendo la
atencion de los pacientes alexitimicos hacia la expresion conductual de los afectos,
asi como hacia los gestos y movimientos, se puede favorecer el que conecten con
sus sentimientos y de esta forma puedan comprender que los afectos nos son algo
a descargar con la accién, sino algo que les da informacién sobre ellos mismos y
sus relaciones (Greenberg, 1989); también es Util utilizar técnicas de relajacion,
entrenamiento autdgeno y biofeedback para identificar y controlar las reacciones
soméaticas que acompafian a la activacion emocional (Stephanos et al., 1976;
Taylor, 1987). La psicoterapia de grupo, unida o no a terapia individual, también es
atil por proveer de situaciones interpersonales en las que aprender sobre sus
reacciones emocionales (Apfel-Savitzet al.1977; Swiller, 1988). En el proceso
psicoterapéutico el rol del terapeuta es muy importante, si este expresa sus
sentimientos y utiliza la fantasia y otras actividades imaginarias, favorecera que el
alexitimico conecte con sus emociones (Ruesch, 1948; Wolff, 1977; Kristal, 1982;
MacDougall, 1985), de manera que confluyan educacion, clarificacion e
interpretacion de los déficits cognitivos y afectivos para ayudar al paciente a
desarrollar las capacidades inhibidas.

Algunos autores han sefialado la tendencia de los alexitimicos a establecer
relaciones simbidticas para compensar sus déficits y sus estados disforicos,
padeciendo recaidas si la relacién se interrumpe (Taylor, 1987). Varios autores de
orientacion psicoanalitica proponen el uso creativo de la contratransferencia y el
andlisis de las relaciones objetales primitivas para intentar corregir, en la relacion
con el terapeuta, los déficits del paciente (Ruesch, 1948; Taylor, 1977; Wolff, 1977,
Krystal, 1982; MacDougall, 1985). "Un abordaje terapéutico basado en la
conceptualizaciéon del constructo alexitimia asume que la elevacion de las
emociones desde un nivel de experiencia primitiva sensoriomotriz a un nivel de
madurez representacional previene estados prolongados de activacion emocional
gue puede conducir a la enfermedad y reduce la tendencia a somatizar, asi como la
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tendencia a intentar descargar la tension emocional a través de atracén-vomito,
abuso de drogas y otras conductas compulsivas (Taylor 1991). Desde el
psicoanalisis se habla de "neurotizar al paciente psicosomatico”, es decir, dar
caracter psiquico al conflicto y al sintoma.

Otro aspecto importante en el abordaje de los pacientes alexitimicos es su
baja tolerancia al conflicto psiquico; si el terapeuta confronta al paciente con
situaciones estresantes, ya sea de sus relaciones interpersonales o de su mundo
interno, corre el riesgo de provocar recaidas dramaticas que son sumamente
peligrosas por las descompensaciones somaticas o actuaciones que conllevan. El
terapeuta debe ser prudente, favorecer en primer lugar una buena relacién con el
paciente en la que éste se sienta recogido, esperanzado realisticamente y no
cuestionado ni forzado; si no expresa sentimientos y es terriblemente aburrido y
"pelma" al hablar continuamente de sus sintomas y de hechos externos triviales, es
por que no puede hacer otra cosa y no porque se esté resistiendo. En el otro
extremo tenemos el riesgo de que el terapeuta sea excesivamente prudente a la
hora de ir desvelando poco a poco conflictos y sentimientos del paciente, ya hemos
comentado que estos pacientes tienden a establecer relaciones simbibticas para
compensar sus déficits cognitivo-afectivos, esto se da obviamente en la relacion
terapéutica y el paciente se aferra al terapeuta necesitando "que esté ahi" y que le
tranquilice en sus preocupaciones somaticas, como si fuera un nifio que necesita a
su madre para tranquilizarle de las vivencias que le aterran y no puede comprender.
Esto puede llevar a un tratamiento interminable en el que el terapeuta se desespera
porque quiere curar al paciente, es decir que no tenga sintomas y que tenga un
funcionamiento psiquico y social normal, mientras que el paciente lo que desea es
tener en el terapeuta una madre sustituta para siempre al no tener conciencia de
gue quizas puede cambiar y saber a ciencia cierta que remover sentimientos y
conflictos le hace sufrir y empeorar en sus sintomas.

Ante esta problematica podemos elegir varias opciones: 1. recurrir a "terapias
de recubrimiento” como las califica Schnneider (1972), es decir terapias de apoyo y
psicopedagdgicas que ayudan al paciente a convivir con sus sintomas, educandole
para manejarse mejor con situaciones estresantes, por Ej. terapias conductuales,
entrenamiento en habilidades sociales, técnicas de relajacion, charlas sobre su
trastorno somatico etc.. para que evite las recaidas, todo ello orientado a mejorar su
calidad de vida, pero sin plantear que se pueda curar del trastorno alexitimico, 2.
"terapias de descubrimiento” del conflicto psiquico y de su mundo emocional, estas
terapias son fundamentalmente de orientacion psicoanalitica, pero con las
modificaciones técnicas ya sefaladas para adecuarse a las caracteristicas de estos
pacientes. Estas terapias se marcan como objetivo que el paciente supere su
trastorno alexitimico y madure emocionalmente, y 3. También podemos realizar una
psicoterapia multimodal, sumamente efectiva con estos pacientes, en la que
incluyamos técnicas de relajacion, entrenamiento en habilidades sociales,
psicoeducacion, intervenciones sistémicas individuales y familiares (Onnis y Di
Genaro, 1994) e interpretaciones dinamicas, todo ello conducido por terapeutas
expertos que sepan modular las intervenciones, sorteando los riesgos de las
intervenciones intempestivas que estresan al paciente y de un planteamiento
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excesivamente conservador que cristalice el diagndstico de "paciente cronico” de
por vida.

A muchos terapeutas que creen en un uUnico e incuestionable modelo y lo
aplican a todos los casos no se les plantean excesivos problemas con estos
pacientes, o abandonan los "resistentes" o son cronicos por déficits inmodificables y
se les ayuda a convivir con sus enfermedad de la mejor manera posible. Pero la
clinica nos ensefia que, como decia Marafion, "no hay enfermedades, sino
enfermos”, y que factores biolégicos, psicoldgicos y sociales van a determinar que
en un paciente consigamos una remision completa del cuadro alexitimico, o que
todos, paciente, terapeuta y familiares, debamos conformarnos con que el paciente
no tenga recaidas y poco mas. El abordaje contextual de estos problemas en los
gue se incluye necesariamente el sistema terapéutico, (Espina, 1987) nos va a
permitir evaluar las posibilidades de cambio, en un momento dado de su historia, en
cada caso. Este planteamiento general sirve, claro esta, para cualquier paciente
cronico en el qgue no podemos afirmar categéricamente que el sustrato biolégico es
inmodificable. Puede suceder que en muchos pacientes alexitimicos no exista
posibilidad de remision completa del trastorno y sabemos que en muchos otros se
puede conseguir. El contexto biopsicosocial del paciente (en el que no debemos
olvidar el tipo de demanda y sus relaciones familiares) el terapeuta (en el que
destacamos su experiencia y sentido comun) y la relacion entre ambos va a
determinar, junto con el tipo de intervencién, el prondstico del cada alexitimico.

Conclusiones

El constructo alexitimia, aunque surgié del estudio de los pacientes
psicosomaticos, no debe aplicarse solo a estos pacientes, pues ni todos son
alexitimicos ni solo ellos pueden serlo. Los estudios con estudiantes no aclaran
mucho sobre la existencia de alexitimia en poblacion normal, pues el ser estudiante
no garantiza la salud mental; dicho de otra manera, estamos acostumbrados a ver
estudiantes con patologias severas y no digamos trastornos psicosomaticos. Para
estudiar el peso especifico de la alexitimia en poblacion normal, se debe hacer
primero un buen despistaje de sujetos con trastornos fisicos y psiquicos, cosa que
muchas veces no se hace. Respecto a los estudios con pacientes, se ha
comprobado que la alexitimia aparece en diferentes patologias, especialmente
psicosomaticas, toxicomanias y trastornos de la alimentacién. Esto es coherente
con el constructo, pues la teorizacion resalta la derivacion de los afectos a lo
somatico o la salida impulsiva ante situaciones estresantes que no se pueden
manejar mediante una adecuada toma de conciencia y expresion de afectos, lo cual
es caracteristico de estos trastornos.

Tanto el que la alexitimia sea un estado o un rasgo de la personalidad, como
el que se deba a un déficit del desarrollo o a defensas contra ansiedades primitivas,
permanece sin aclarar, pero las consecuencias de tener este trastorno congnitivo-
afectivo son claras y el concepto tiene un gran valor en medicina y psicologia, como
destaca Taylor (1991), segun este autor el constructo alexitimia constituye un nuevo
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paradigma en la medicina psicosomatica y permite avanzar en el conocimiento del
rol que las emociones y la personalidad juegan en la enfermedad y la salud.

Para el clinico son de gran interés las descripciones fenomenoldgicas y la
articulacion de los diferentes aspectos del trastorno en un constructo que permite
conceptualizar patologias cada vez mas frecuente en nuestra sociedad, como son
los trastornos psicosomaticos, toxicomanias, trastornos alimentarios y ludopatias.
Pero a un nivel mas amplio nos atrevemos a sugerir que la sociedad occidental, con
el excesivo valor dado a la accion, el escaso lugar otorgado al mundo emocional y a
la introspeccién, la muerte de la fantasia, como describié magnificamente Michael
Ende en "La historia interminable".., es una sociedad alexitimica y generadora de
personas con gran pobreza de fantasia, que desconocen sus emociones, que solo
se interesan en un mundo exterior deshumanizado y que, finalmente, son presos de
sintomas psicosomaticos y de conductas impulsivas como medio de solucionar
problemas existenciales sin plantear.
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