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Alexitimia y duelo crénico.
(Factores de riesgo del consumo de drogas?

Alberto Espina *

1. Alextimia

Marty y M' Uzan (1963) propusieron el término “pensamiento operatorio”
para describir un funcionamiento psicolégico 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 més a los objetos que a los conceptos abstractos, con falta de intros-
peccién y de andlisis psicolégico de los hechos, de los propios sentimientos y
de su comportamiento; el pensamiento operatorio estd centrado en el presente
y existe una gran pobreza en la capacidad de fantasear. Este modo de funcio-
namiento mental, observado en enfermos psicosomaticos, 1o atribuyeron a
déficits en la organizacién de la personalidad. 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 nocién de “vida
operatoria” que amplia el concepto de “pensamiento operatorio” y resalté la
disminucién del pensamiento frente a la importancia que adquieren los com-
portamientos; la vida operatoria esta ligada a la “depresién esencial”, que es
una “.depresién sin objeto, ni autoacusacidn, ni siquiera culpabilidad cons-
ciente, donde el sentimiento de desvalorizacién personal y la idea narcisista se
orienta electivamente hacia la esfera somdtica” (Marty 1966). En la vida ope-
ratoria el yo se desorganiza y los instintos quedan reducidos a un funciona-
miento automatico, el deseo desaparece, “la supresién de las relaciones origi-
nales con los otros y consigo mismo.. Ja pérdida del interés por el pasado y el
futuro... La ausencia de verdadera comunicacién con el inconsciente constitu-
ye una verdadera ruptura con la propia historia del sujeto. Lo factico y lo ac-
tual se imponen” (Marty 1966). Un aspecto importante en esta teorizacién es
que la pérdida de la capacidad de simbolizacién hace que la palabra se vuelva

concreta y sirva solo para describir hechos desconectados del sujeto.
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Neraiah y Sifneos (1970) estudiaron un grupo de pacientes psicosOmAticos
y encontraron que la mayorfa padecia una marcada dificultad para expresar
verbalmente o describir sus sentimientos, para diferenciar sentimientos de
sensaciones corporales y gran pobreza de la fantasfa. Sifneos (1973) acufi6 el
término Alexitimia (derivado de los términos griegos: a=sin, lexis=palabra,
thymos=emocion) que etimolégicamente significa: Sin palabras para las emo-
ciones. En la Conferencia Europea de Investigaciones Psicosomaticas de Heil-
deberg en 1976, es aceptada la alexitimia como constructo especialmente apli-
cado a la psicosomdtica. A partir de ahi el término se utilizé para referirse a un
constructo multidimensional de la personalidad caracterizado bdsicamente por:
1. dificultad para identificar y describir sentimientos, 2. dificultad para distin-
euir entre sentimientos y sensaciones corporales de la activaciéon emocional, 3.
procesos imaginarios constrefiidos evidenciados por una pobreza de fantasias
v 4. un estilo cognitivo orientado externamente (Nemiah et al. 1976). Estos
sujetos, aunque tuvieran disforia crénica o manifestaran rabia o explosiones de
Hanto no podian conectarlos con recuerdos, fantasias o situaciones especificas.

Segiin Nemiah (1977) el sujeto alexitimico se diferencia del histérico en
que en este altimo la ausencia de afecto o fantasfa se limita al 4rea de conflicto
psicoldgico y se diferencia también del obsesivo en que en este existen fanta-
sfas, impulsos y afectos. Recientemente (Bourke et al., 1992) han demostrado
que la alexitimia y el neuroticismo son dos tipos independientes de psicopa-
tologia.

Intentando perfilar mas adn el cuadro, Nemiah (1977) destaca dos dimen-
siones en la alexitimia: 1. una marcada dificultad para expresar sentimientos
con palabras y 2. ausencia de fantasfas para expresar, o que sean expresion de
sentimientos; centrdndose sus pensamientos en detalles o acontecimientos del
mundo exterior siendo su mundo de fantasia muy pobre (pensamiento operato-
rio); de manera que se frata, segin este autor, de un trastorno perceptual-
cognitivo vy afectivo. La primera dimensién se basa en: a) dificultad para dis-
tinguir entre los componentes somaticos (sensaclones) y subjetivos (senti-
mientos) de la activacion emocional, b) la dificultad para identificar y expresar
con palabras Jos sentimientos. Todo ello va asociado a una atencién focalizada
en los componentes fisiolégicos de la respuesta emocional y la consiguiente
disforia. La segunda dimension hace referencia al “pensamiento operatorio”
(Marty y M'Uzan, 1963; Marty, 1980) descrito mds arriba. En resumen, segin
Nemiah (1977) los cuatro aspecto mis 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
activacién emocional, 3) pobreza de fantasias y 4) un estilo cognitivo exter-
namente orientado (concreto, utilitarista, literal, referido a acontecimientos
externos) y un estilo de vida orientado a la accién.
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Otro autor que propone interesantes matizaciones sobre la alexitimia es
Krystal (1979), el cual afirma que se pueden identificar tres dreas 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 altimas; relacionado con esto
destaca la ausencia de expresividad emocional y actuaciones impulsivas ines-
peradas, y 3. un trastorno de las relaciones interpersonales en el que la difi-
cultad 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 simbélico reducido o ausente. Es utilitario, minucioso,
cenirado en el exterior, no expresando sus motivaciones, deseos, tensiones o
sentimientos.

2. Limitada capacidad para fantasear. Existe una inhibicién de la capaci-
dad de la fantasfa como realizadora de deseos, lo cual les impide la represen-
tacién de los impulsos y la simbolizacién de las tensiones como un paso pre-
vio a la accidn. '

3. Dificultad para expresar los sentimientos con palabras. Al tener difi-
cultades 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. “Pseudoadaptacion social”. Su comportamiento es rigido y excesiva-
mente dependiente de las convenciones sociales.

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

3. Impulsividad como expresién de conflictos. Se descontrolan con facili-
dad al no poder elaborar previamente los conflictos.

4. Personalidad inmadura (Ruesch, 1948). No desarrollan una adecuada
individuacién, lo cual estd asociado a su deficiente expresién simbdlica. Los
tipos de personalidad mds 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 introspeccidn necesaria para las psicoterapias dindmi-
cas.
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Segtin Sifneos et al. (1977) el alexitfmico 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 deta-
lles (tipico del pensamiento operatorio), pero al no ser adecuada la respuesta
aumenta la tensién y puede recurrir a la retirada o a actos impulsivos como
medio de resolver una situacion intolerable. A nivel bioldgico las reacciones
fisiol6gicas movilizan los sistemas auténomo y endocrino; a partir de ah, si
existe algiin defecto en un érgano, se desarrolla un trastorno psicosomatico y
si no existe tal defecto aparece tensién y frustracién.

Variables sociodemogrdficas y clinicas de la alexitimia

La alexiumia no parece estar influida por factores socioculturales, aunque
hay estudios con resultados contradictorios, fundamentalmente debido a la
utilizacion de escalas con pobres propiedades psicométricas; pero en un estu-
dio realizado por Parker, Taylor y Bagby (1989) utilizando la Toronto Ale-
xithymia 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 Alexiti-
mia, encontraron que la alexitimia no estd asociada a la edad, sexo, nivel
educacional, nivel econémico, riqueza de vocabulario ni a la mteligencia. 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 tenfan baja
puntuacion tenian mejor status educacional y laboral, por lo que conchiyen
que la alexitimia se puede deber, no solo a factores psicolégicos, sino también
a factores sociales; aunque podriamos darle la vuelta a esta argumentacién y
decir que los sujetos alexitimicos, al tener dificultades para expresarse emocio-
nalmente, evitan las relaciones intimas y se afslan, no encontrando pareja. 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).

+
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Son alexitimicos el 19% de los adultos normales, el 74,4% de las anoréxicas y
el 49% de los toxicémanos (Parker et al., 1989), el 46,7% de pacientes con
trastorno del pdnico, frente a solo un 12,5% en fébicos (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 psicégeno
(Blumer et al. 1982; Demers-Desrosiers, 1983); trastornos de estrés postrau-
mitico (Krystal, 1986, 1988); neurosis de cardcter (Krystal, 1979; De M'U-
zan, 1974; Marty, 1972); perversiones sexuales (McDougall, 1982); anorexia
y bulimia nerviosas (Bourke et al., 1992; Schmidt et al., 1993: Laquatra y
Clopton, 1994); pacientes con dolor lumbar crénico (Acklin y Bernat 1987);
obesos (Clerici et al.,1992); asma crénico (Kleiger y Dirks 1980; Dirks et al.
1981); juego patoldgico (Lumley y Roby, 1995); enfermedad infamatoria
intestinal, (Taylor et al. 1981); depresién (Haviland et al. 1988); trastornos de
pénico, (Zeitlin et al. 1993); pacientes con cdncer de mama, (Anagnostopou-
los et al., 1993).

Respecto a las drogodependencias, ademds del estudio de Parker et al.
{1989) en el que encontraron que el 49% de los toxicémanos eran alexitimicos
Taylor et al. (1990) hablan de un 50% y nosotros hallamos el 59,4% frente al
15,5% del grupo control (Ferndndez et al. 1996). En alcohélicos Ziolkowski
et al., (1995) hallaron que el 48% eran alexitimicos y Fukunishi et al. (1992)
encontraron que el 47,9% de los familiares de alcohdlicos eran alexitimicos,
lo cual explicaron como una alteracién secundaria al hecho de negar el
problema de alcoholismo que habia en casa. De todas formas, como sefiala
Weiner (1982), la alexitimia no responde a la cuestién de la eleccién de en-
fermedad, mds bien parece un factor de riesgo, entre otros, para padecer en-
fermedades psicosomaticas y trastornos en los que un déficit en el manejo de
las emociones lleva a las acciones impulsivas como medio de manejar con-
flictos (abuso de drogas, bulimia, juego patolégico..).

En cuanto a la etiologfa de la alexitimia, Emde (1988) y Stern (1984) se-
fialan que la funcién integrativa y comunicativa de los afectos, asi como los
mecanismos cognitivos implicados en su regulacién y modulacién, estarfan
alterados en los alexitimicos, por lo que se hacen vulnerables a un incremento
de la tensi6én provocada por estados indiferenciados de activacién emocional.
El problema fundamental serfa el déficit en el procesamiento cognitivo de las
emociones independientemente de su fuente y el conflicto intrapsiquico serfa
una fuente de activacién. El origen de este déficit puede estar tanto en varia-
ciones de la organizacién cerebral como en los defectuosos patrones de inter-
cambio afectivo durante el desarrollo infantil. (Emde, 1988; Stern, 1984 Tay-
lor, 1987 Taylor et al. 1993; Edgcumbe, 1984; Osofsky y Eberhart, 1988), o
en las relaciones familiares actuales, como plantean Onnis y Di Genaro
(1987).




120 Alberto Espina

2. El duelo.

Segiin Bowlby (1980), el trabajo del duelo est constituido por todos los
procesos psicolGgicos, conscientes e inconscientes, que una pérdida pone en
marcha. El duelo se desarrolla en cuatro fases:

1) Fase de embotamiento de la sensibilidad. Dura de unas horas hasta
una semana y puede verse interrumpida por episodios de afliccién y cdlera. El
sujeto se siente aturdido y le cuesta aceptar la realidad.

2) Fase de anhelo y biisqueda del objeto perdido. Aparece anhelo intenso,
llanto, inquictud, insomnio y célera dirigida a quienes considera responsables
de la pérdida, y como protesta por no poder recuperar al objeto amado. Este
deseo de recuperacién puede llevar a no aceptar la pérdida, predominando
entonces la rabia hacia los que intentan consolarle. “La bisqueda inquieta, la
esperanza intermitente, el desengafio repetido, el Hanto, la rabia, las acusacio-
nes y la ingratitud son rasgos de la segunda fase del duelo y deben ser enten-
didos como expresiones de la imperiosa necesidad de encontrar y recuperar a
la persona perdida” (Bowlby, 1980, p.109).

3) Fase de desorganizacion y desesperanza. Durante esta fase es fre-
cuente la aparicién de momentos de desesperanza y depresion.

4) Fase de reorganizacion. La aceptacién de la pérdida conlleva una rede-
finicién de si mismo (huérfano, viudo, divorciado..) y de su situacién, el de-
sempefiar papeles nuevos y el adquirir nuevas habilidades.

En el duelo normal, que puede durar entre uno y dos afios, es frecuente que
persista una sensaci6n de que el muerto esta presente, ya sea como una com-
pafifa constante o en algiin lugar especifico. También es frecuente una sensa-
cién de soledad que nadie puede mitigar; Weiss (1975) diferencia la soledad
{ruto del aislamiento social, que se puede aliviar con la compaiifa, del aisla-
miento emocional que solo puede ser aliviado con una relacién de mutuo
compromiso que brinde seguridad. El trabajo del duelo requiere un gran es-

fuerzo y aumenta la vulnerabilidad a la enfermedad y la tasa de muertes pre-
maturas (Osterweis et al. 1984).

El tipo de pérdida (muerte, separacién, amputacion, objetivos en la vida
etc..) y el contexto amplio en el que se produce va a determinar, en gran me-
dida, que el proceso del duelo sea adecuado o no. Entre los aspectos que se
deben explorar en detalle, cara a la intervencidn, se encuentran los siguientes:

- Identidad y rol de la persona perdida.

- Edad, sexo, personalidad y situacién vital de la persona que sufrié la
pérdida.

- Causas y circunstancias de la pérdida. Entre las adversas tenemos la
muerte sibita, la exigencia de cuidados prolongados antes de la muerte, si la
muerte entrafia mutilacién del cuerpo, como se informé de la muerte, a quién
se culpa de la misma, muertes violentas, suicidio etc..
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- Aspectos psicosociales del que sufre la pérdida: Apoyo y estrés.sggial, s
tiene que hacerse cargo de nifios pequefios, situacién econdmica, pos1b1}1dades
de reorganizar su vida, sistema de creencias en torno a la muerte, actitud de
parientes y amigos, etc.. .

Weisman (1976) distingue entre muerte oportuna e intempestlvg. La
oportuna es aquella en que la supervivencia se iguala a la esperada.. La intem-
pestiva puede ser prematura, inesperada (accidente) o tragica (v1'olenta). El
duelo puede adquirir caracteristicas de crisis cuando la muerte es 1ntemp§st1—
va. La intervencién inicial en una crisis por pérdida intempestiva consiste,
segin este autor, en transformar cognoscitivamente las dificultades de las
muertes intempestivas dentro de formas mas aceptables. o .

La pérdida de vn miembro de la familia exige una reorganizacion del sis-
tema familiar, para adaptarse a la nueva situacién (Bowlby, 1983). Walsh y
McGoldrick (1988) describen cuatro tareas que la familia debe levar acabo
ante la pérdida de uno de sus miembros:

1. Reconocimiento compartido de la realidad de la muerte. Se favorece con
los funerales, el entierro y visitas a la tumba por parte de todos, incluyendo
nifios.

2. Experiencia compartida del dolor de la pena, expresando libremente to-
dos los sentimientos asociados.

3. Reorganizacién del sistema familiar asumiendo llas funciones del rol del
difunto. A

4. Establecimiento de nuevas relaciones y metas en la vida, lo cual se ve
muchas veces dificultado por un sentimiento de lealtad al muerto, el temor a
nuevas pérdidas etc.. B

Aparte de las variables ya comentadas, la flexibilidad de la fann};a y el
grado de diferenciacién de sus miembros, asi como la apariciég de smtgrnas
en algin miembro de la familia, la coincidencia de acontecimientos vitales
estresantes (otras pérdidas, nacimientos, cambio de domicilio etc..) y el hap/ar
tenido pérdidas no elaboradas, son de suma importancia para la elabora.mon
del duelo y deben explorarse cuidadosamente. Podemos afiadir que los sujgtgs
alexitimicos, al no poder contactar con sus emociones, ni procesar y describir
adecuadamente los estados emocionales que se dan en el proceso de duelo, no
podran culminar adecuadamente su elaboracion. ,

Paul (1967) y Paul y Grosser (1965) resaltan la importancia de duellc_>S in-
completos para la aparicién de patologfa en alglin miembro de la familia, ?1
cual vendrd a ocupar el lugar del difunto. En este sentido la sintomatologia
cumpliria una funcién homeostatica, al neutralizar la pérdida evitando. 'el
cambio que deberfa afrontar el sistema. Es frecuente también que la .farmya
estreche sus lazos dificultando la individuacién de su miembros, en el divorcio
sucede algo semejante.
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3. Drogodependencia

El abuso de drogas es una conducta multideterminada en la que influyen _

factores biolégicos (constitucionales, neurol6gicos y psicofarmacolégicos),
psicolégicos (patologia psiquidtrica, personalidad, procesos afectivos, cogniti-
vos y de aprendizaje) y sociales y una serie de factores resultantes de interac-
ciones muiltiples entre ellos.

Entre los factores psicolégicos relacionados con el inicio ¥ mantenimiento
de los desordenes adictivos, algunos de los mds estudiados son la personalidad
y las manifestaciones psicopatolégicas del sujeto, especificamente las altera-
ciones afectivas, la incapacidad de regular las respuestas a las emociones y el
déficit en control de impulsos.

Son relativamente abundantes los estudios que relacionan la toxicomania
con las alteraciones afectivas (basicamente ansiedad y depresién) y con alte-
raciones comportamentales referidas a la impulsividad, la personalidad psico-
pdtica y, en general, con la baja tolerancia a la disforia y ¢l pobre control de
impulsos, asi como la relacién de estas caracteristicas con un peor prondstico
del tratamiento. También existen estudios que analizan la relacién entre los
estados emocionales negativos y las recaidas en el consumo de substancias y
algunos estudios experimentales que analizan la influencia de los estados
emocionales inducidos en los deseos de consumo de sustancias psicoactivas
(craving).

En su revisién de las alteraciones psiquidtricas en adictos a opidceos, O'
Brien (1984) encuentra una alta proporcién de desordenes afectivos entre los
adictos a opidceos. Rounsaville & Kleber (1986) encuentran una tasa de de-
sorden afectivo, especialmente la depresién mayor. En otros estudios (Roun-
saville, 1992), (Rounsaville y cols., 1983) encuentran alteraciones de perso-
nalidad de tipo antisocial argumentando que estas caracteristicas pueden deberse
a una alteracidén secundaria al abuso de drogas y a una respuesta impulsiva
relacionada con alteraciones afectivas no adecuadamente reguladas. Relaciones
semejantes entre alteraciones afectivas y de ansiedad con la toxicomania se
encuentran en los estudios clinicos de otros autores (Blatt, 1984; Powell,
1992, DeMilio, 1989). Estos datos son consistentes con las teorfas que afir-
man que el problema central del adicto es la regulacién de los afectos y la
vulnerabilidad a la disforia, donde el adicto es presentado como un deprimido
crénico o vulnerable a depresiones episédicas y a la ansiedad. Relacionandolo
con el duelo no elaborado las drogas pueden producir aturdimiento (fase 1 del
duelo}, estados disféricos (negacién manfaca de la pérdida), actuar como
ansiolitico, favorecer el encuentro con el objeto perdido, ya sea a través del
efecto de la droga o buscando la muerte, (fase de anhelo), o buscar la muerte
como modo de escapar de un sufrimiento intolerable (fase de desesperanza).
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Marlatt y Gordon, (1980) han otorgado un papel importgnte a los es}ados
emocionales negativos y su regulacién en la recaida de los toxicémanos, e 1pclu-
yen, dentro de una relacién de ocho factores, tres factores directamente relaciona-
dos con la regulacidn de los componentes somdticos y subjetivos de lo's afectos,
junto con factores relacionados con el pensamiento externamente orz?ntado u
orientado a la accién. En un estudio semejante realizado en nuestr(? dmbito c_ultu—
ral, (Llorente y cols., 1991) concluye que existen elementos cognitlvqs relaciona-
dos con la autorregulacién de estados emocionales' negatives (bé;camente d/e
naturaleza depresiva y ansiosa) relacionados con la recaida en 19? adictos a heroi-
na que componen su muestra. Otros estudios empiricos también muestran una
relacion entre estados emocionales negativos y recaidas (Hogdson,1993; Schon-
feld, 1989; Dunn, 1986; Childress et al., 1986a, 1986.

4. Familia y toxicomania .

Los estudios sobre la influencia de las variables sociodemogrdficas en la apari-
cidn del consumo de drogas se han centrado en la composicién del nicleo famlhar,
el tamafio de la familia, el orden del nacimiento, el nivel socioecondémico y.la
préctica de la religién. Vamos a referirnos brevemente a algunos aspectos relacio-
nados con las pérdidas y la alexitimia. '

La composicion del nucleo familiar ha sido estudiada por varios autores
(Craig y Brown, 1975; Gantman, 1978; Ste;rn y cols., 1984; Se‘:l,now,‘ 1987) y
todos concluyen que un hogar monoparental, debido a separacién, divorcio o

muerte, es un factor de riesgo, teniendo en cuenta la calidad de las relaciones, para

desajustes psicoldgicos y consumo de drogas. ' i

El nivel socioecondmico y las migraciones son factores de riesgo ya sefialados
por Vaillant (1966) y confirmados en Espafia por Alarcén (1984) con jévenes
escolares con consumo de drogas incipiente, entre sus conclusiones destaca el
mayor paro en el padre y mds migraciones en el grupo de jévenes consumidores;. el
cambio de residencia es sefialado en la misma direccién por Carbonell y Rios
(1984).

Podemos decir que estos estudios avalan la idea de que factores estresantes pa-
ra la familia, como son la migracién, el desempleo, las pérdidas y la rqura fami-
liar, inciden positivamente en el consumo de drogas por parte de los hijos, 19 cual
podria ser una respuesta a esas situaciones estresantes, por ejemplo una huida de
una realidad dolorosa.
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En las.farml.las de toxicomanos, Angel y Sternschuss-Angel (1983) desta-
can la existencia de una tasa mayor (comparado con poblacién general) de
muertes antes de la aparicién de Ia drogadiccién. Estas muertes no han sido
adecuadamente elaboradas en muchos de los casos. Seflalan as{ mismo la
patologia fisica y psiquica (depresién, alcoholismo, trastornos de la persona-
lidad) en los padres y hermanos. Stanton (1979) y Stanton y Todd (1982)
tammbién seflalan que en las familias de los toxicémanos aparece mayor fre-
cuencia de muertes prematuras en la familia. Coleman (1975) plantea que a
través del adicto se reactualiza la pérdida pasada y Reilly (1984) destaca el
duelo irresuelto por las pérdidas anteriores.

' En la clasificacion de las toxicomanias de Cancrini (Cancrini, 1987: Can-
crimi et al.1988) en cuatro categorias: a) toxicomania traumdtica; b) toxico-
n}am’a a partir de neurosis actual; c) toxicomania de transicién, d) toxicoma-
m’a s.ociopzitica, encontramos que dos categorfas pueden estar asociadas a las
pérdidas y a la alexitimia,

En la toxicomanfa traumdtica, o de tipo A, un hijo es considerado “ejem-
p.lar” PEro no comparte con los demds sus propios problemas y a consecuen-
cia de un grave trauma (una pérdida) se derrumba y se hace toxicodepen-
diente. En otros casos se trata de adolescentes que acaban de definir su identi-
dad y no estdn sentimentalmente comprometidos o recientemente han formado
una pareja cuya red de relaciones resulta inoportuna en ese momento a causa
de la necesidad de elaboracién del duelo por la pérdida. En estos sujetos ocu-
rre que el sentimiento de culpa debido a la experiencia de dolor o luto (gene-
ralmente referido a la pérdida de un ser querido) se suma al esfuerzco de
emancipacién de un nicleo familiar en crisis.

A El cuadro clinico subyacente en el toxicémano es el de neurosis traumética
stendo el elemento clave para su evolucién patoldgica la dificultad para en-
contrar un punto de referencia para verbalizar la experiencia vivida dentro de
una Arelacién interpersonal percibida como fiable y segura. La toxicomania se
manifiesta por la ruptura del estilo de vida habitual en poco tiempo y por el
L:OInpOI'tal'nientO autodestructivo y teatral del toxicémano (casos mds graves).
}%n otros casos es disimulado mediante el consumo de alcohol o barbitiiricos.
Ln general los sujetos buscan el aturdirse mediante el farmaco. A nivel tera-
peutico recomienda centrarse en la elaboracién del duelo.
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En la toxicomania sociopdtica, o de tipo D, la organizacion familiar y los
modelos comunicativos corresponden a los que se hallan en familias deterio-
radas, que generalmente aparecen como un grupo profundamente desorgani-
zado que se caracteriza por una falta de interdependencia reciproca y la in-
consistencia o falta de adecuacidn de las funciones parentales con respecto al
hijo: progenitores ausentes por lo que el hijo vive en una institucién o confia-
dos a otros; madres solas en situacién de desventaja social y econdmica; fa-
milias en las que la abuela sigue ejerciendo la funcién de madre; progenitores
con serios problemas de alcoholismo, toxicomania y sufrimiento psiquico;
progenitores que se han criado en una situacién cultural (familia amplia tradi-
cional campesina) en la que los hijos crecen dentro de un grupo mds amplio
que al trasladarse a la periferia de las grandes ciudades tienen dificultades
para ejercer su funcién.

Las historias de estos adictos, ademds de las ya mencionadas, revelan difi-
cultades escolares, conflictos sociales (dificultad de asumir las reglas socia-
les) y actos delictivos anteriores a la toxicomanfa. El comportamiento toxic6-
mano se caracteriza por la tendencia a expresar el conflicto psiquico a través
del acting-out, lo que implica comportamientos antisociales que preceden al
inicio de la toxicomania, asimilacién rdpida y natural de la drogodependencia
y actitud desafiante del toxicdmano que se comporta con frialdad. Entre los
sujetos de este tipo es frecuente la politoxicomania.

5. Conclusiones.

Se ha comprobado que la alexitimia aparece en diferentes patologias, co-
mo toxicomanias, trastornos psicosomaticos, personalidades impulsivas
etc.... Esto es coherente con el constructo, pues la teorizacién resalta la deri-
vacién de los afectos a lo somdtico, o la salida impulsiva ante situaciones
estresantes que no se pueden manejar mediante una adecuada toma de con-
ciencia y expresion de afectos, lo cual es caracteristico de estos trastornos.

A un nivel mas amplio nos atrevemos a sugerir que la sociedad occidental,
con el excesivo valor dado a la accidn, el escaso lugar otorgado al mundo
emocional y a la introspeccién, la muerte de la fantasfa, como describié mag-
nificamente Michael Ende en La historia interminable, es una sociedad ale-
xitimica y generadora de personas con gran pobreza de fantasia, que descono-
cen sus emociones, que solo se interesan en un mundo exterior deshumanizado
y que, finalmente, caen en la adiccién a las drogas y al juego, padecen sinto-
mas psicosomdticos y adoptan conductas impulsivas como medio de solucio-
nar problemas existénciales sin plantear.
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Los duelos crénicos pueden estar, o 1o, asociados a la alexitimia, pero el
dolor que producen en el individuo y la familia favorece la bisqueda de sali-
das fallidas, como el recurrir a sustancias para mitigar ese sufrimiento y/o
distraer a la familia de ese problema sin resolver. Por todo ello concluimos
que la alexitimia y los duelos crénicos pueden ser factores que predisponen al
consumo de drogas y que serfa conveniente investigar estos aspectos con vis-
tas a mejorar los programas de prevencidn.
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Resumen:

Este trabajo revisa el constructo alexitimia y el proceso de elaboracién del duelo.
Posteriormente se revisan trabajos sobre las familias de toxicémanos y se sugiere que la
alexitimia y los duelos crénicos pueden jugar algiin papel en el consumo de drogas.

Alexithymia and chronic mourning

This paper revises the alexithymia construct and the mourning process. Lately
revise works about drug abuser's families and suggest that alexithymia and chronic
mourning can play a role in the addictions.

Alexythimie et deuil cronique

L'auteur fait une revision du construct alexythimie et le procés du deuil individuel et
familial. T expose aussi quelques investigations sur les familles des toxicomanes et su-
ggére que l'alexithymie et les deuils croniques jouent un réle dans les toxicomanies.

Palabras clave: Alexitimia, Duelo crénico. Familia. Toxicomania.
Key Words: Alexithymia. Chronic mourning. Family. Drug addiction.
Mots clés: Alexithymie. Deuil cronique. Famille. Toxicomane.
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La psicoterapia operativa (Tomo I y II)
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En 1967 el doctor Kesselman, a quien conocia de nombre por su prestigio
como grupalista, me 1lamé por teléfono para saludarme a rafz de mi dedica-
toria del libro Psicoterapia de grupo de nifios y adolescentes, a Mimi Langer
y a Ernesto Guevara Lynch.

Nuestra relacién comenzé con la politica y por ella hemos transitado
juntos nuestras mejores horas y nuestros afios de destierro y posteriormente
de des-exilio.

Hemos desarrollado juntos treinta afios de trabajo-amistad-lecturas com-
partidas y conversaciones terapéuticas semanales que no hemos interrumpi-
do hasta hoy.

Terapia de la amistad. Multiplicaciones literarias de libros antropofégi-
camente devorados semanalmente. ;

Yo estoy muy contento de que Herndn haya podido producir este com-
plejo y completo libro, que contiene los mejores afios de su actividad como
militante politico del peronismo, y su produccién psiquidtrica-psicoanalitica
y psicodramdtica hasta hoy.

Pionero siempre en todos los campos donde batallé, es un batallador in-
cansable en todo lo que hace y ha convertido cierta austeridad sedentaria en
un movimiento de inquietud cultural permanente.

(Como desrostrizar a Hernan tan cercano como hermano?

Se le puede escuchar sin embargo sélo como una voz que clama ser escu-
chada en el pais del olvido y de los curriculums diarios.

Una de las tantas voces desaparecidas por aflos en el destierro, hasta el
regreso siempre tan dificil, y cuando el tablero de la Psicologia apareci6 tan
cambiado en pocos afios.

Muchas de las labores que comenta Herndn en el libro son desconocidas
por gran parte de las nuevas generaciones -que desconocen un periodo ex-
cepcionalmente creativo y complejo de la articulacién entre el Psicoandlisis
y lo social.

En el afio’82 al volver de Espaiia, realicé una supervisién en un Servicio
de Psicopatologia y me asombrd que desconocieran todos (eran quince) la
multidisciplinaria actividad del Servicio de Goldenberg en Lanis.




