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INTRODLCCIÓ'.\ 

Uno de los puntos cscnciaks en la medicina psícosomática es cómo Li intnf:rcncia 

que se da entre la experiencia que Yi\ e el imfo·iduo y !J frirrna como éste mini fíc :-.ta la 

e.\pil'sión de las cmo.::ioncs puede tcnl'r un efecto :1J\l·rso en la salud. 

:\ lo largo de la historia se ha obscn ·:1do como el inicio y el curso de algunas 

cnfcrnwcbdcs se muestran afectados de manera ad\ crsa por la represión de algunos 

con n icto>, y "us afectos acompaf'iantes 1• 

Para :dgunos teóricos del p-;icoaná!i sis corno F. Alnandcr o F. Dunbar, cu :111':!0 los 

con!licto_., iH' pucdc:1 ~cr e\rresadc\~ \ crb:il mente. se nr:-csan a tr•nés del ccrnal <.:.):11:\ticc'. 

La aparición del constructo akxitimia fue consccucnc1a de obsenaciones 1.:!1n1,-.1s 

re:d izaclas inicialmente sobre pa ci l·ntcs con alguna de las siete cnfrrn1cd,d<:.."s 

psicosom:iticas cliisicas. 

A:\'IECEDE:\TLS HISTORICOS 

F. Lobs. en 1989, realizó una rc\i:.;ión hi stó rica de antccL'tkntes del concepto de 

:dnitirn i;!. 1.·;i urll('J«mdo. c11trt.' otros. los trabajo::. de S. Frcud ( l S95). quien pro}'Ui1Í3 

di stingui r cni rc las neurosis aeiuaks (neurosis de angustia. rL·urastenia e hipoconcha) y bs 

para el af...·cto es la sofocación o supresión, pero no la represión . que só lo puede recaer 

sobre los componenks rcprcscntati\ os. la meta y el Objeto. Bodni ( 199 l) p\:1ntca, 

sigu iendo a Frcud, que " la descarga se efectúa atra\esando el prcconscicntc, \·ía consciente 

a tran'.-s de la mu scu latura estriada, agente de la motricidad \ oluntaria". Si la descarga no 
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suqitini \a. Esta se r(·:di 1a dirc1.Li111 <.:ntc . sin nwdiati nKión ck la conciencia <.:n la 

muscul<Hura lisa, ccnT1.::;pondicnh: al si<.tcma ne uro\ egc tativo m(·dian\\.' 1Kuro11·a:-,rn isorc.'. Se 

realiza vía motri cid:id in\ olun tari a, produciendo una alteraci ón corporal P"'rcibi da 

secundariamente por la conciencia, rnmo desarrollo de afecto. Según Frcud, los 

cumpon1.:ntes del desarrollo de afec to son descarga, pcrcc¡x:i ón de la descuga y matiz 

akctirn. Según Bodni, la akxitimia consis te en una especie de cfü lcxia de los afectos. No 

se trataría de que el sujeto no sien ta o no tenga afect os sino de que, pese a su inknsid ,1d, no 

discrimina los rn<lliccs. El psicosomii ti co presenta falta de disc rimin 2ci(111 y sobre wdo, de 

falta de denominación que le pl?rrnitir¿i clasi ficar ese dcsarTO !lo de afcdo \ d1fnL·11ciarlo 

respecto de otro. 

Rucsch. en 19-+8, describe un tipo de person alidad psicosom;ú:ca que llamó 

« l\:rsonalidad Jnfantili). Estos sujetos. con una detención en el dc:<1rrollo, tienen 

dificult ;:dcs pZíra las rcbc ionL'S iniefl)(Tsonales. para la c.xpr c~, ión \ crba l y simból ica de los 

1.·011íl 1ctos y p;ira la in1q;ración ele experiencias. por lo que se exponen repetidanli.: nte a 

si tu:icione s de fru stra ción que no s:1bc 11 manejar. La consl' cucnc ia de Li insuficiencia 1.' il sus 

capacidades es la rc:'.stri (· c1ón de la Lnta::-ía. la dependencia objet:: I. una conducta <. 1. 1,~ ial 

hipcr:1daptada y la ll'ndc:icía a c::n :1 lií:<.l r b s tens iones por \Ía de los sim o:nas sürnút i('OS. 

\kLean. en l 9-i9, apoyún dosc en un modelo anatómico afi n113 que L!~ cnrnci c1nes, 

en vez de tran smi tirse al ncocórtt.:x, donde encon trar ían una expresión -;irn bólica ml'di~H.ia 

por las palabras, se descargan directamente a tra\·és del sistema ncr\ ioso autónomo 

traduciéndose en un tipo de «lenguaje de órganos». 
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A rKq'1os ck l1Js ai1os cincucnia, Hornc·y informa ck ::,us c\paicnci<l5 cun un tipo 

psicoan:1lí1ícarncnic por su folt:i de conciencia crnocion:il, escasez de npcriL·ncias i1·:1.crnas. 

incapacidad 1.k 5iH1;u. p..:·ns:unicnto concreto y C>tilo de \'ida de cara al e\kríor. 

La medicina psicosorn::~tica fue sujeto de 'igorosas discusiones en Boston en los 

a1~¡0-; so·s. Stanky Cobb, jefe de Psiquiatría del Hospital cscueb de la l'nin:rsidad de 

l!arvard. considcraba que el tratarnicnto de los pacientes psicosomáticos involucraban la 

coopcraci•.:lli ;icti' a ck el cirujano, internista y el psiquiatra. Reflejando este punto de viqa, 

se puntualizo que e! cuidado del pacil'.n!e dt:bLTÍa de ser de ti¡:h) multidisciplinario. Fue 

t:ntonccs que Jcrniah y Sifncos comcn1aron a imcstigar el papel que juegan las emociones 

en los tr:1·stcrnos p~icosorn:'i\i(·os, e i111q.~rarlo al trabajo de las ncurocit:nci:is y las 

\, . l' . OL>Scrv;icioncs e 1rncas. 

En 1963, en Paris. dos psicoanalistas. \larty y de \fLzan. pub!i,:aron sus 

cntn.'\ i"12s de 7 p~i,·irntes p:,icosom:úicos. en los cuales encontraron una forma de 

pc11sa1rnc::ti) C\L'C<.i\ <llll('ntc pragmútica y d<...'tallista. crntrada en los ;:1contccirnit:ntos 

prt:SL'ntcs y (·otidianos, con uiu capacidad lirnitnda de fantasía (/ 'u);ihirion jimtasmatique). 

Ln conte;11do d(• pensamiento utilitario. casi "fosilindo" al que denominaron "pcnsée 

tipo de percepción rL'rci:--ista donde Jos otros son \·i,,tos como una imagen estereotipada de 

si rrnsrno. 

Todas estas ob;;<..T\ ª'"'iones\ conccptualiz:',cioncs que acah:imus ck mencionar, y que 

parten, principalmente, de un c:-;qucrna rcfrrcn..:·íal psicoanalítico. ~;l· crnp1oan a in\cstigar 

sistemúticamente cuando :\cmiah y Sifncos naminan 21 entrevistas transcritas con 

pacientes ps1cosom{iticos en las cuales se les estimulaba para Ja asociación libre y el relato 
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de los sue:'ios. Los rc·,u ltados de ."llS L· studios co .r:i-indn que. ;, cL(crc!11:ia d1.· Jos p;1cicntcs 

psiconeuróticos, muchos pacientes (di eci séis) sorn;'itkamcntc a :fcnnos tienen giandcs 

dificultades para la cxprc ~ión \ nbal de sus sentirni,:ntos. unJ no:~~hk cu.u tdción de la 

fontasía y un estilo rngnitÍ\O l i t\~r:d . si n maticC's y orirn t:1d o b--:a el C\tcrior. ,\ !igual que 

\farty y \1 ' L'zan, ">Jtmiah y Sifocos proponen un modck) (k déficit c:'tr uctural para 

cornprcnckr este estilo psico lóg ico y los procesos psicoso mát1 c os~ ~. 

Sifllcos acu¡)Ó el t(nni no griego 2lcxitimia (del griC):'.O a: "falta''; lexis : "palabra", 

1Ji_rn1 ós: ·'afecto" que significa etimológicamente «sin p:1bhras par;i los scntirn icntos») para 

los pé1ci1..·n tes psicosomúticos en la consulta. t\unquc e:'le autor no crea un concepto nuevo, 

y;i que estas carackrísliu1s hab1:m si do sei1aladas anll'riormcn tc. es él quien org:m iza en una 

entidad concq1tual las obscrncioncs clínicas y fcnom<:n ológica .s descritas en pacientes 

. . . , 
ps ICOSL)J11é\ t 1 cos·. 

EL CO:'\STIUTTO DE LA Al.EXITI.\JIA 

L1 alcxitimia no posee un c~tc:tus nosológico píeciso. no :iparcce en el DS\1 IV ni 

en el CIE-10, si n embargo. en ha:,,c a los rt·pones y hall~ugos emp íricos encontrados. se ha 

postrMm1útico. y tr;1storn os de la alimentación, dc!inida así ck Ja si~ui cnte rr::rncra : "La 

:i1cx itimia es la dificultad marcida para ident ificar y describir las cmocicrncs: dificultad en 

di stinguir entre las emociones y las sensaciones corporales: procesos imaginativos 
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sin relación con Ja enfermedad suby:Kcntc . qu1.'JJS consLm1 cs de dolor. aburri irn cnto. 

tensión, i:rit;1bi\idad, frn:-;tración, inquietud, ,l!:_'.i l<i CJÓ!I y Ih' I'\ iusisrno; l'] llanto sw:Je ser 

l 
1 

in 1pulsi y;mKnte. muestran pobreza en sus re l ac i oncs in tcrpcrsona les, con 1 cmkrn: i :1 a 

depender o a YiYir aislado, su personalidad suele se r narcisista, retraídos. pasi\0- <l):'rcsi \OS o 

pasi rn-dcpcndicntc o bien, psicop<ítícos; su posic i(111 suele ser rígida y suelen rn.·ar u:1a 

contratransfrrcnc ia de abun-imicnto. ya que el p<1cic·11tc péil"Ccc sombrío4
. 

Se ha caracterizado los ri\ sgos de b ~i k\itirnia en es1.'nci :dcs v :icc1.'s• ... 1:·105, . 

Lo s ra.-~gos e~cncialcs de la ak\ 1timia constituyen el m·1clco del trastorno. ~e pucckn 

distinguir los sigu ientes: 

l. Pl'Ibarn 1ento simbólico reducido o ausente: es utilitario y 1rnnucioso. y cst1 cent rado 

en los dcL1lks del entorno. referido a :11.·ontccimientos externos si:i CJliC el suj eto 

e'.p!cse sus sc11timic11tos, tcn sio11 L'S. deseos o muti\ zic1 011es. 

tcn ~ic1n1.·s como un raso pre\ io a la acn.i~1c·ión. 

3. Dlliculud par3 nprcsa r sus propios sc11timicntüs con paL:bras: (·\ !('IT:1 ino 

;;k:\iti1rna se refiere a cs\e ?.specto I\_¡r ser pcrson:I'> que tienen muy p1Ko Cl1nuicto 

con ]:¡ re;!!idad psíquica, se cncuc1Hran !imitadas p:Ha diferenciar los estados 

emocionales, así como también para localizar sensaciones y e\pcncnc1as 
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11'¡_' ¡,.._ :t;1.fas para \'Crb:di;ar. 

;1 ¡;:qu(' no scin 1mlispcnsabks. entre ellos se d1s1ingucn los si1::uicntes: 

J. .·\lto grado de confo1rnisrno social: son personas aparl.'11tcrnenlt.' bien adaptadas, 

i'''I\l, cu11hJ sciiala .l. \kDrn 1g:ill ( l 987). ~.e trata de una "p~cudonorm;ilicbd", pues 

su cornrortarnicnto es muy rígido y dependiente de las com ene iones so..:·iales. Su 

e\ J<tcnci:i transcurre ck m;-.r,era mednica. Se halla similitud con el concepto de 

:>obrcacbptación ( L ibcrmzm. 198~ ). 

Relaciones intcrpcrson:dc~ c"1crco1ipJdas: la capacidad para relacionarse con otros 

ClllllO tic11cn relaciones inmaduras. pueden establecer con facilidad rcl;1ciones de 

cJc¡,cndcrKia o caer en el aislamiento. C\ itando el cont;icto con la gente. 

3. lrn;1ul~:i\ idad como c\pí-esión de conflictos: pueden llegar a la C\presión af'ccti\a 

dc>contro1ada por la tcmkncia 3 nprcsar conflictos sin elaborarlos prC\·iamcnte 

-+ J\.::;.;onalid:id inmadura: esto se relaciona con su C\¡ircsión simbt'll1ca. Los tipos de 

pcrson;ilidad mas frccurntc.;; son Jos inlrü\'l:Ttidos. paSJ\O-a~'.rc,;1\0S y paSJ\O-

" Fes1stencia a la psicok1z1pia tradicional: pur la incapacidad de r1.:lacionar sus 

tra~turnos fi~iológi(·o~ 1..( 1n sus co11l1ic1os y como c1msccucncia de su incapacidad 

para ;;imbo1izar, es difícil que puedan realizar una intro>p1.~cción lll'ccc:::ria para 

concretar cualquier tiro de psicoterapia que pretenda descubrir !os mecanismos 

~ profundos de su trastorno 
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ncurofi:--iológicos intur(:laL·ionados (el sistema ncTYÍoso autónomo y Li acti\'iKión 

nctmxndocrina), la n¡•1csión motora (por ejemplo la expresión facial, los cambios de 

po:.tura, y el tono de la YOZ), y la e;;pcricncia cognitiva (conocimiento subjcti\O y reportes 

\crbaks de los cst;:dus emocionales). La regulación di: las crriocionl's in\'olucra 

interacciones recíprocas de estos tres sistemas; ackmás, las intcrnccioncs ~.ociales del 

i!llfü iduo pro\ cen la regulación cmorional interpersonal que puede ser disrupti\ a o de 

'ºi'OJ!e .. .\un:!do a esto. las interaccione osciles, el lenguaje. sueiios, fanr::.;i;is. ,Ílll'i:'ºS. 

llanto, sonrisas. y los rnccanisrnos de defensa del ego. _Juegan en coniunto un p:1pcl en la 

rc~'ulación de las emociones. 

Las caraclt.'rísticas que comprometen el constructo de la alnitirnia rctlc_:;:n los défícits 

tan10 del componente de la e;,:pcricncia cognitiYa de los si~tt:nns de rcspuL'sta ,·mocional. y 

los ni\ cks de rcgubción interpersonal de la emoción. lllc:ipacitaclos ¡nra identificar 

adc,:u:1d~1rnente sus prcipios scntimic!ltos, no solo son indi\ iduos con un una gran lirnitcición 

en ~u h:1bilidad p:ira reflejar y rq'uhr sus cmo(ion1·s. sino L:rnbi(·n ck comunicar 

\ crb:ilrncntc el estrés emocional \'dar a otros anida o cunfon 2 ~. . . 
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CRÍTJC..\S AL CO.'\STRCCTO TRADICIO\".\L DE ALE\ITi\1IA 

nuyoria de los im cs:ig<idorl's e'.~!:Ín de acuerdo con que no todos ellos muestran tales 

, . ' (¡ 1 l·aractt:nst1cas- . ,.\hrcns y Dcffncr sc1\1 Jll que C\Ístc una rdati\·idad cultural l'I1 Ja 

C\prl·s1ó11 emocional y que las car:1cterísticas alc\itímic:1s rn1t·dcn explicarse al nwdo de 

';1ri;1blcs situacionalcs cspccificc:s que sun rcspUL' stas de afrontamiento ;rnt c si tu :icio:1cs 

\ itaks negati \ as. \'1s10 de esta m:rncra, no se rcl:JL' l(l!lJ con :i!guna patolog ía c:-,pccilíca y 

puede darse en una amplia \·aricdad de trastornos~r, _ 

... :\ uscricia de datos empíricos. En lu t.élf de C\ aluar cuidadosalllcntc el construllo. !11th.·hos 

autores t.'spernlaron sobre el papd que jucg;i la alc\\tiirna en b formación de síntomas 

somúti~-us Interpretaron los result ados ck Jos trahajos colTio si la valitfación del const ructo 

cstu\ icra ya establec ida y lkgaron a la conclusión errónea de que h2bí;1 una rel ación 

aceptarse b l\:(iria hasta haber sido sometida a c0111p1obación empírica; de lo contrario. se 

corre el pcli:~. ro de cd1 ficar cc111n·ptos que no csL'u1 sufícicntcmcn tc \ :ll ilbdos. Lis 

! ' 1 , 1· d 1 . . : 1 que pour1:i11 ser rnuc110 rn:is úl\ crgcntcs ,e o que nos 1magmamos . 

·- Dimc1h iún cstructur;1 I ck la alc\iti mi <1. Se han dedicado mud10s esfuerzos en obtc riCT una 

relación directa v estructural entre alcxitimia v r)sicosomática cuando, en realidad, dcbcria 
' ' t 
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csll:cLirse no como una <>tructura, srno como una dimensión cuant"::1ti\·a de la 

COií1U:1:cación de significado emocional que ayude al diagnóstico, pronóstico y t1:.:Lrn1iento. 

Lesscr, en co1h1•n:rnci;1 1..ün la afirmación anterior de Lolas, c:-cc qut' es prcCeíibk 

tratar la :ll..::\itimia como u¡1 co:1structo clínico fcm)menológico. Como tal, no sería 

1wce:<u ic) qw .. · hubiera implic:,·:ones dias11ósticas o etiológi .. :as, sino que pudría ayudar a 

org:i11i1ar :d:'u11:h ob~cn aciun(·s clínicas dispares hacia un rn:irco ck trabajo útil. Desde su 

punto de Yi-;ia, para que fucsc consid1:rado un concepto válido, la alc\ítimia debería 

l l 1 . . j. . . . I' c,csn-i:m.:arsc e e os coihtructos teoncus o e 1agnost1cos cx1stc11tes- -

PRE\'ALE'.\CIA DE .-\LE\ITL\ll.-\ 

En cuanto a la pre\ akncia ck la alc\itimia en Ja población. C\Ístcn una saic cie 

estudios que utilizan una \ar¡ edad ele métodos para medir este conqructo. sin embargo 

estos no se inter~·orrelacion:.in muy bien. La escala de alnitirnia de Tmw1to \ 

1>pecdrncntc su \ crsión re\ :sada de 20 ítems (f AS-20) ha mostrado ser el mejor 

l. j l J 1 . . . 1' m.,:rumenlo \ :i Il a( o p:ira mcu!f a C\1t1m1a . 

En g .. ·nnal, en base a la escala TAS-20, hay pocos estudios de los factores 

socil\(kmogr•dicos dentro de la población nornrnl, Ja alcxitimia ha sido asociada al sc\o 

TAS-~6. han e11c(mtr;1do di--crep;¡1i.:ias en cuanto a estos factores. p,¡¡ker ( \ 989) no 

encontró ningún tipo de rcl;icil'11: Pa~ini ( 1992) Ja asoció a edad ;n amada y a un b:1jo ni\·cl 

educati\ o: Kauhancn ( 1993\ encontró una alta prevalencia de ak\itirnia e11 hombres no 

casados, hombres con bajo ni\ el educatiH1, bajos ingresos y estatus ocupacional. Estas 

inconsistencias en Ja literatura pueden deberse a las diferencias en las muestras, la cuales 
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En el estudio rc:1l1 /.1do pur Kokkoncn. tomando una muestra de 5,99~ parti,·ipantcs 

en Finhndia . . ~e encontró un::i prc\alcncia de ak\itirnia de 9.4° 'o en hombres y 5.2% en 

mujcn·s. hubo una corrcl:ición positi\'a para hombres no cas<ldos ( 17.6º·ó), Ja akxitirnia fue 

;i.soci .1J,1 c11 :1:11 b¡is sc\OS con pobre l'ducación, baj o ingreso c(·unórn ico, y desempleo. Los 

ALE\TlT\11.-\ ,:.EST.\DO O R.\SCO'? 

Según Fn.'ybcrgl' r. se pu,·dcn distrnguir dos tipos de alc\itirnia: la primana y la 

sccund:.iria. La alexiti:ni~! pn m:nia se rdicrc a aspectos de la person::ilirlad que tic1K'n un 

oritcn ~cnéti co o biológico. f rcyb(·r t_2lT introdujo el término alcxitimia secundaria a part ir 

de lJ ob::-l'l\ a,·ión dt' car;1ctcrística .o; alc\i tímica s en pacientes con cáncer, Cll traspLtntados 

renales y en enfermos in~ rc>ad os en unid:idc:s de cuidados inknsi\l)S. Durant e su s procesos 

de cnfcrmcJ~1d. los p:ic icntcs li1rnt;m la capacidad de mtrospccción y rcíle\Í Ón, incrementan 

contrn el 

construido pnr el paci cnk que se co11Ír<•n ta así a esta cxpericnciai.'. 

La ale\itimia secundaria engloba a una fonna reacti\a ele alc\itimia que se 

desarTolla en respuesta a un trauma extremo, como una patología que compromete la vida, 
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concentración. \ ctcranos de gt1c·ITa y mujeres que han sido víctimas de abuso sexual. Para 

intentar confirn1ar si el cstr¿ tcrnp1 ;rno podría ser u11 factor para dcsanollzir ak,ilimia. \'an 

Dijk y cob hicieron un L' Si udi o ,· on 72 p;¡cic nks con ;rnkú:dentc de cir1cer ;rn tes de los J 9 

;.:i11cb de edad. sin encc)ntrar ru1 1L1jcs mayores de ak\ itimia, lo cual pudiera relacion;irse a 

que los soht-C\ i\ icntes dL' ,·:'rnccr c11 Ja i11fonci<l suelen ajustarse emocionalmente de manera 

adecuada: adi:mús, el irnpdcto del c:'n:L·cr en la infonl·ia suele ser menor que otros tipos de 

' · ir~-.; 1 '·11<10 '' 1 1'J ~ () · ·'\ll ' ll \
14 

t::i .. c_ ., \.\_. . n l l . ~t.... . ' J ' 

Los dos tipos de alnitirn i.1 se di st inguen en que: la :ilexitimi;i prnnana es el 

rcs ult :¡Jo del bloquL·o tc mpr:mo en el desarrollo afccti\ o del ni11o y tendría un si gnificado 

etiológico lk predisposición personal (·ogniti\0-:ifccti\a, mientras que la ~iloitirnia 

sccuncbri ', es una rcacc1on 1rans1toria e::;pccífica que acompa11a o pennancce tra:c; una 

Lk con ll i,-io en cu:ll qui n SUJClO. que puede des:1parl'Ccr cu:rndo la situ;¡ción re mite 

(:¡k\i\irni:1 secundaria aguda) o pL<' dc se r un e ~ i<Jdo penn:rnc111c en pacientes cuya 

cnfern1cd::d o cuyo traurnathrno tiende hacia un dc:-,,11rollo crónico (aloitirnia stcunlfaria 

crónica) ''. 

Para los autores que defienden esta di stinción. !a alc\itirnia no es un fl' nÓrncno de 

todo o nada, sino que todo el mundo puede tener posibilidades de cambiar a veces a un 

13 



' l . . . 

o con\ ertir<:.c L'n ;\1c:\:t:rn 1co tras 

1.'\j'l'ricn~·i,is d.: ntrcma !('lbiún Sin nnbargo, algunos individuos !o lll <i1ii ficstan cttmo una 

.\ u1h¡uc !ns dos ti pos de :lln it imia pu('dcn ser clínican11.:n tl' irn.li sti ng ui hlcs, las 

:-.i la ak.\itimia r1.T•l'i.?'· Cllta u11a rnudalidad defensiva necesaria para afrontar las situaciones 

d1.· conflicto o es el rt :- ubdo de :1 l¡,;ó:1 ddicit cstrncturnl interno. 

ALEXITl\11.\, REL.\CIO\ CO.\ TR\STOR\OS PSJQl'IATRICOS Y :\lEDICOS 

\ :i1r:~111 :: us C>t udius h:rn cLrnostr~ido c\·idcncia empírica de que la a1nitimia esta 

asc>ciad:i a una gran 1 ;iricdad de trastornos rn~di cos y psiquiátricos, en rarticular con abuso 

Je sustanci :1s. tras tornus ;d irnc n t~: 1·ios . tras tornos ck ránico, hipertensió n esenci al , artritis 

(en la cual si.: h:i 1.·nc(l 11trado una prc \ <:l!c11c ia de hasta 27.5° n): tras t1)JTlOS gastrointestinales 

funcion~1lcs, y enfrrrnecbd inflamatoria intest inal. 

En 199-L Fu kunis hi y cols, publicaron w1 traba_¡o acerca de alc\.itirnia en Infarto 

Se han obs1..'n ado niwks signific <1t Í\ os de alcxitimia en pacienk:-. con adicciones, 

L"orno to\ icom:mias. ;tlcoho!isrno o acti\·i c'.ad se xual compul,i \ a. Encontrando en p<Kien tes 

alcohóli cos una pl-C\ alcncia de 48° ó, además ésta constituye un foc tor ncga ti\O para 

mantener la abstinencia, Taylor ha hecho notar que Ja alcxitimia puede ser una condición 
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·il' · ·· n ·'S \ "1 1•1c 'ffl''CJ· ··¡p \"' '' ftt''rl.:1 de \ .. ·o 111 C:r1or. , •.. n_ < , ll L 1 \, l '-· • .-. \,,
1 

, 1 , >I , 1 ! "<1 '- , 

. ( ¡ \í\ 

rq)r\:Sl\OS - . 

! ¡1 O<o. :.;t'lrucga, se 1c;d i1ó un trabajo sobre factur('S psic osoc ialcs en mujeres de 

-+o a1"i\1s C\\ll hipcnrn1., ión arterial. Estudiaron factores psicosoc ia1cs tales como traumas 

infantiles. ~itll d(ÍÓn cconórnic:i y educación. C\'a!uac ioncs psicológicas de irritabilidad, 

hoq1 :icL:d > ¡xrsonalid ~id tipo A. l'li :~ nrncstra de 29 mujeres hipcrtcn sas prcmcnopál!Sicas 

fue c.':1 ij\\!'?1fa con l S rrn1jcrcs normoH:n~:as. La alcxitirnia y las dificu ltades para afrontar Ja 

:1 gr1.> : ón f11,·ru 11 m;\s prn ;dc ntcs en e 1 grupo con h ipertcnsi ón arteria 126 . 

r n cuanto a p:nologías inflamatorias del intestino, en un estudio evaluando 1J2 

p:11.·il'n!cs (;;;9 con cnlitis ukcrcisa y 23 con cnfcrmcd:id de Crolrn). 11tiliz:rndo la TAS- 20 en 

una mucs\ra homogénea en edad y educación, se encon tró una prc\alc11cia de hasta )5./ºio, 

L'n rnrnp;uac i1~ll al grupo control qu e fue de ~.5ºó 11 . 

Los tr.Etornos sornatomürfos indifrrcnciados mostraron mayores ni' eles de 

ak\itirnia que aquel los en los cu;11cs mostraron rt~rnisión de este trastorno post er ior a 

tr;iu111i,·¡1:0. El alto 11i,·d de ak\itimia em erge 1.orno un signiíícati\O prcdictor de 

pc rs1stc11l\.' sorn:1t i1:1c i1'.l n. indcpcndienle de otras C\ alu:icioncs psicopatológi cas y ,·a riabks 

, l . - 1' 
SOCIOl t.'ll W[~ra t1ca s .. 

La contro\c rsia se ha ¡;cmTa do en torno a si la alc\ itim ia es un f;i(·\or de 

pred isposi ción o de 'ulncrab ilichd <! :1c intlucncia el i1~icio o el cur~n de estos tr<-1-.'.(1r1h1s o si 

sohmcn l1.' es un es tado rc cic·tiYO a la prc~cncia de un tr~istorno o cu alquier estrés 

aco rn¡xrn :.:ntl'. Los argumen tos de que la akx itimi a es un frnómcno esudo-dc¡x·ndiemc 

están ba sad~l S . en parte , en la e\iclcnc ia de que la Escala de :\lc\itimia de Toronto (T . .\S) se 

correlaciona de manera posi tiva con medi ciones de ansit'dad. depresión. somatización y 
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la depresión, sornatinción y ncuwiicismo5 

.-\LE\Tfl~11.\ Y DF.PRESIÓ\ 

El Trastorno Dcprc~i\ o \layor (TDM) es un trastorno psiquiútrico común, con una 

rasa de prc\akncia a 12 mcsL'S estimada de un 10 a un 14~/o. Se ha encontrado asociación 

del TD\1 con t1,1qurrios de ansiedad, síntomas somáticos y algunos caracteres de 

pcrsoididad corn,1 :lCuroti1.'i~n10, intrn' cr:;ión y alexitimia. Actu::ilmente existen, con 

rc~pcclü a la Il'L1c1ón entre (kprl·sión y alcxítimia, dos posiciones cr1contrndas, dado de las 

En 1977 Fre) bcrgcr ¡1ropuso que la alcxitimia pudiera rc¡>r,·sentar un fenómeno 

secundario, por lo que nurncnisos estudios han tratado de encontrar una asoci<ición entre 

estado de ánimo dt..'¡'resirn y alexitimía en pacientes p>iqu1átricos, somati13dore'>, 

alcohólicos, con trn<tnrnos dcprcsi\OS y con dolor crónico en rcbción a la población 

general. Sin embargo. el discíio de cstus c~tudios han sido usualmente transn:rsales, y no es 

posible d1.'terrninar urn relación crnsJl entre el afecto depresÍ\o y 13 ~dexitimia. 

Desde l 9T. pocos e>tud¡us se han cnfoc~iclo en el seguimiento de pacientes con 

Tr;:~torno Dcpresi\ o .\byor y alcxitimia. l'n estudio de seguimiento a 6 meses, encontró 

m1c el ni\ el ele dc¡;rt':--ión se ;:soció con alexitimia, disminuvendo el ¡•untaie de la ('.Scala de ' . -

Alnítimia de To1011to junto l(\!1 el puntaje del Inventario de Depresión de ílcck. Así 

mismo, J !onbilampi ccmdu_Jo un estudio de seguimiento a 12 meses en 116 pacientes 

externos con Trastorno DcpresÍ\'O Mayor y 540 controles, utilizando la escala TAS-20 y el 

Inventario de Depresión de Beck; los resultados proveen evidencia de que la severidad de la 
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f';irm:icoh\:ico (m!.'didos por la TAS-20 y b escala de lkprcsión de H::tmilton). sin embargo. 

la ,tlc\itimia ;1ún C\Ídcnci~iba un alto grado de estabilidad rcbt i\a (cnt rndicndo que la 

cstabdidad i«.: lati\'a indica la C\lrnsión en la cual Lis diferencias rt'.lati\·as entre indi\ iduos 

s1~ rn;m\icnrn igual a lo largo del til'rnpo, mii..:ntrns que la absoluta Jos puntajcs de 

¡x·rson<ilicl:id cambian cun el tiempo) . 

. .\sí pues. aunque 1<1 alüitimia pueda coc \ istir con un cstziJo dc¡m::si' o dd sujeto en 

algún i110111L'lllo y sítuació11. se m:mificsta corno un constructo estable y nrnltidimcnsio11al 

de la p(Tsonalid:td: en donde. pudiera presentarse en pcrsonas sometidas a situaciones 

'it ~í ks tr:i um<íticas, pro' ocando así un "enmascaramiento'' de los sínt ornas ckpresi\'OS a 

DE',.\RROLLO DE c..\:--.;CER 

Fl c{mcer no es una enfermedad urnca, srno un grupo d.: cnfrrn1cdadcs con 

lncal1z:J-:·ión. clínica y C\olución diferentes. pero con unos funJamcn\os bi .i!ógicos 

com unes: crecimiento celular incontrol ado con pérdida de la difcrcn ci:K1ó11 y capac idad 

p3ra difundir. in'-<Jdicndo los tejido~ prÓ\imos y lh:1do metást asis. 

Li por qué y cómo una L'élula adquiere es.tas características es una i1KÓ¿'11ita que 

crnpic;;1 a conocl.'r~;c. Se sabe que los protooncogéncs (genes que se encuentran en las 

células norma les v codifican el crecimiento v la diferenciación celular) en algunas ¡)crsonas . .. ~ 

se transforman en oncogcnes y comienzan a actuar de forma anonnal o fuera de tiempo. 
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!. ;.t:i tran:J,1rnLki~n1 prub~1blcmente ocuJTc tras la ex.pos1ci1Jn a c;tr(·mógcnos. tales como 

tr;1c.lc•Céll.'io11e .. tran>duc-cioncs e inserciones de i11fonnac1ón en el D~A . El cúncer también 

puL'dc origii1z1rsc nwndo se alteran los antioncog(;ncs o genes supresores de tu111orcs . :\ 

csL\5 clus alteraciones gcnéti (·as por herencia (sobre todo los antioncogénes) hay que aiiadir 

la su.:;n·ptibiJj(bd de C\posi ,:ión a una mayor o menor c;:ntidad de carcinógcnos. Además. 

Li s Lclubs \1.i!ll\lraks ;;on capaces de superar las dcfens~is inmunológicas del hu1.~SJ'l'd, 

1nc·d1antc \ :,rios rnc1.· ~1ili:--mos : generación de células T su¡ ,resora s, presentación i11adecwida 

fonto a estos coriucimi cntos b;ísicos y 3L'lua1es de oncolugía, hay aponucionc:; Je la 

inrnunolc)):'Ía. l:i cndocri11ología, la neurología. la psi cología y la psiq uiatría (rnús 

c<pccífü· ;m1l'lltc la l\iqlii~itría de Enlace), etc. que nos l!C\an a entender el cú11cer como un 

pruccso multifol·tor ial. El punto de encuentro de todas ellas está en una nac1c":ntc 

subcspccialidad ck: 10:ninada Psico-oncología, Psicología Oncológica u Oncología 

P;;icosoci~11. La P)ico-onL·olugía intenta poner al servicio de la prc\-ención, explicación y 

t1 <J td111ic11to dt:I cúnccr todos los conocimientos obtenidos por el estudio de la influencia de 

ll):; foctorc~ p :.; irnlÓ~'icos en la ~iparición del dnccr (Psicoinducción) y de h1s reacciones 

p ~i C1)]ógic:h del p:11.·icn!C c:n-:·croso. de su farnilia y del personal asis tenc ial a lo largo de 

todo el proceso de la cnftr :ncda<l (Psicoconsecucncias). 
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F.\CTOld~S i'SICOLOCICOS Y DESARROLLO DE CA\CER 

cirujano. c11foti1ó corno c1us;:...; del dnccr: "aquellos dcs:,si.res l'íl la 'id::i, c<iu <.,an tcs de 

problemas". La \kdicina n:·<i de los siglos XVII y X\'lII rnnsid('rÓ Ja pena prolongada 

como caus;1 n'.rnota del cirnccr: Snow en 1893 concluyó que "la pérdida de un pariente 

CL'rcano na un foc tor irnpurtin tc ('!1 el desarrollo del d:nccr de !1l<lma y úterzi": c1 1t rc otros 

En la primera mit~id de c:-;te ce11tcn~1rio las inwstigacioncs se han enfocado a las 

C\plicacioncs ntcrnas que prU\ ocan las enfermedades, intlucnciaclos por Descartes, quien 

\C'Ía a la mente como algo sq•arado y corno entidad no rcL1eionada al mecanismo coq10ral. 

Interé s renO\ é!du en la rcl :L::ión mente-cuerpo dl'ntro de las tres décadas pelsadas 

empareja nuestro creci(·1;te cnknclirnicnto en la compleja interrel ac ión entre los sistemas 

imnunológiL'O, cndo~Tino y ncíYioso. Hay e\ idc11cia ele que el cstrl;S puede alterar muchas 

;'trGJS del sistema inm une. y qL:e dicha alteración predispone a c-rcc imiento ele tipo maligno. 

"\o queda cbro si lo:-: J'a,:torcs p>ico ~ocialcs tiL·nen un impac to direL'lO en los sistemas 

endocri no . inmune y ncuroló~ i co o. de mane ra indirecta, afrcta11Jo componam ientos como 

el tipo de dicta. ejercicio. SUL'11o, etc que por si mismos se relacionan al funcioirnmi·~·nto del 

En el siglo \:\. a pesar de aknder prefcrrntemente a los factores externos y 

g.cnct1 cos, los estudios sobre Psico-oncología se han multiplicado . El modelo Bio-Psico

Social y el enfoque Psicosomático integran y compatibilizan ambas perspecti\'as. 
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B. Ricsl.!o ;imb:cr::al. <1C\J\ <1ción de los OiKOccncs 
~ -

C. Riesgo por c~trc'>: fallo inmune del control de 1'1."lul:is mutadas. 

El rie:;go sería rnínimo CPn A. medio con A+B. y rnú\irno Cün :\·· B-'-C. 

un modelo con tres YÍas funtbni'.::ntalcs: l. Cogniti\'aS y emocionales, capaces de modular 

las respuestas ncurológi,:as, endocrinas e inmunes, las cuales se hallan, a su vez, en 

pcrn1<i11('l1ll? reLición recíproca: 2. Condt1ctualcs, que traducen c:,:ilos de \ida capaces de 

a1t.· .. :tdr al 11Jt_'.~rnismo de forn~:i directa: y 3. Influencias dd rncdio ambiente físico y social. 

Las imcstig~il·ioncs orientadas a Ja búsqueda de \ariablcs psicológicas y 

car,ll.·tc:·ísiic:i:; de pcrson~l11dad que inciden en la ctiopatogenia del c:inccr, en el sentido de 

que alteran la susceptibilidad a él aunque no lo pn)\ oqucn, se lle\ an a cabo en dos campos: 

c\pcrimcntación con animales y estudios clínicos en humanos. 

Las im·estigacioncs C\pcrimentalcs en animales se realizan mediante 

m;rnipuhciones amb1cntaks (aislarni(·nto, jaula giratoria, estrés quin'irgico, destete precoz, 

ruptura del orden social. atrapamicnto, etc.) practicadas sobre todo en topos, se ha 

obscrndo aumento de la incidencia y disminución de la supcn·in·ncia de cúnccres 

nunurios. kuc1..'mias linfobL>.:ticas. sarcomas, rnclanomas, cte. 

Fn cu;rnto a los c~tudios clínico; en humanos, las Íl1\CstigJcioncs retrospectivas y 

pros¡1,'c\Í\ as analizan \ <lriablcs como personalicLid pn:\ ia, depresión, ncuroticismo, 

psicoticis1110. acontccirnie111os \ italcs estresantes, entre otras. 

La idea de una personalidad previa en el canceroso ha sido estudi;ida con los 

métodos más diversos y en localizaciones de cáncer diferentes, llegando a resultados no 
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inuJcres: Estn.i, :.ur·a dl' cu-áctcr 111aS(lquist:1, sexualidad inL ibida. rnatcrnidad inhibida, 

incap:icidad de dcs:·;ng:ir apropiadM1h·11te la '"'.lera, conflicto lw:;til '-'u 11 la madre, manej ado 

. - . . ¡ . 11 
L' ( ll1 sJcri11c10 , retra..:o en co1iscgu1r e trat.1m 1cnt(} ·. 

Se han rL· .tl i/;1do cquclios tra tandu de hacer la corrc l:ición entre el tipo de 

personalid ad con distir:t ;:;; fonnas ck cúnccr, descr ibiendo en c:ida C:'."º una estructura de 

personalidad rl·l:h ion:ida con el dnccr (mccanismos de afro;1tamicnto rcpresÍ\'OS, 

personalidad tipo C, ra cionaks y no cmot iH)S, aceptación esto ica, Jk\i limia), que pudieran 

dikrir en <1paric11cia, pe ro que al mi smo titrnpo corresponden a un gran grupo. El paciente 

con c:rnccr es dc-.:c ri to C0 '11o inhibido. ''hircradaptado". conformist a. con una fu erte 

tendencia a supnrnir la s c\rrcsioncs emocionales. 

Sin emb:irgo. Ja natura lcni prec isa de la asociac ión de la no expresión de las 

emociones con el desarrol lo de cáncer, no es muy clara. Sern1cs rc:1lizó un estudio en 48 

mujl'rcs con dnccr ck 111~rn 1 a y un grupo control con 49 mujeres. 18 pacientes estaban bajo 

tratamiento p:iliati\ o y ~(, en tratami en to curatirn; 18 cstab ~m es estadio JI, 7 en estadio lll 

y 19 en cswdio IV. cn 4 pac icnics no se obtu\ O la información tkl es tadio. El grupo de 

• 
rcstrict1\ as . y 111:1~ an sic1:<:s que el grupo control. Sin embargo no se encontró diferencias en 

cuanto 2 l:i alc\itirn id. Sen aes sugi ere que las pacie ntes con cáncer de 1w1nrn presentan una 

conducta inhibida corno un~1 reacci ón a la enfermedad más que ccirno el reflejo de que 

tengan caral'lcrí sticas de personalidad que l?.s hayan prcdi spu L'sto a desarrollar cáncer de 

..,., 
mama- . 
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a~:·c>i' idad m ~mifíe~ta, más ra.,gos clcprcsirns. relatan pérdi1.bs afccti, ·:is en los 3 ai'los 

.rn:eriores al co111 icnh) del cm.~inum,¡ m.irnario, y c11 el !\1.M.P.l. c:-.tán ek,adas Lis escalas 

d1..· hipocorn.lriasis, deprc~ión , Listcria y p:mnwia, y disminuida la hostilidad. Predominan 

1 . d l í d . . 1 . . 14 O:' mecanismos 1..' ( ('11.'rlSa e nq;acion y tras ac1on· . 

Tod::rcllo y cols. realízan.m dos estudios, en 1994 y 1997, estudiaron Ja relación 

t:ntre ak~itirni:i, c <m.:inogénc~is e inmunidad en mujeres que iban a 1-cJlizarse un 

p:i panicolaou de rutina. con el íin de detección temprana de cáncer C(T\ icoutciino, se les 

realizó la escala T,\S-20, y ::;,e midieron '~llores linfocit:1rios. Se encontró que la 

p1..·r~1_)rnllidad (alüitimia) es un factor que ruede e:-;tar relacionado al cksarrnllo de cáncer 

ccn icoutcrino, en donde el sistema inmunológico parece jugar un papel importante como 

mediador entre pcrso n~didad y el cáncer, un posible rnccanismo es la alta acti\'idad 

sirnpatética en r~: sptK~ ta al cstr(·s que se presenta en los indiYiduos rnn alcxitimia, es decir. 

c¡uc las falla s en ](Is pro,:csos cognitivos y la modulación de l<. s emociones de los sujetos 

ak\itÍrnicos puc<k lll'\ ar a estados de descarga simpatética m(ts alta y prolongada y ni\'clcs 

ck\ ~idos ele noradrc11 ,ili11a en plasma, Jo cual se sabe que se encuentra relacionado a el mal 

func ionami c11to ck l :-i:-h.'111;1 in1mmológi ,'O, principalmente en el 3rea de inmunosupresion 15 . 

Cox ( J 9S6) sc ii ;1lil dos modc1s de relacil)nar est rés y cúnccr: El estrés puede iniciar 

el c:uic1:r (¡1:1¡•c' l eti ológ ico) induciendo cambios celulares y horrnon ;·ilcs f3\0I\'('1:dorcs de la 

tr;rnsforrn:ición rn ;1 lig11a: c~1c mecanismo se ha llam;1do "Carcinogl;nc sis Psicobiológica", 

El estrés rrncde c olabor~ir en el progreso de la transformación rnalign a a tra\és de Ja 

supresión de la , ·igilancia inmunológica (papel en el desarrollo del cáncer). Estos efectos 



pueden estar nwdi :ido-. pur los g!ucc,col1i(·oidcs, la hormona \kl crcci111icnto v !: '. ~ 

l·atccolan:i 11:11... Fstc ni<.·,·:rnisrno :~\.' ki dc1wmiliado "l11munosuprcsió11 Psicobiológica"''. 

En el sistema inrnunit;rio, inYe stig~1dorcs como :rvíonjan ( 1977 ), Riky ( l ()S l ). 

Boryscnko ( 19~2). Lc\·y ( 199 J ), entre otros, refieren \·arios hecho::; fundamentales que 

acontl'ccn tr~i s el ~U C \.' S O estre.::.a:1t\.': La disminución de la funci ón de las c('lulas T, mediada 

por el aumento de lus gluco.::orticoicks o por la hormona del crecimiento, que interactúan 

con los factores tirni cos. La disminución de la actividad de las células supresoras naturales 

(c(·Julas \J;!l rnai Kilkr). La disminución de la actividad de los macrófo~os. La disminu(·ión 

de la síntesis de ;rntieuc·rpos. J krbl'.rt y Cohen reali zaron una rn isión sobre estrés e 

inmun idad en humanos. c!lcontrando que el c:::.trés guarda una rcb1.'ión : 

JmcTS '.~ ccn la rcspucqa li11foprolifcr;1tÍ\a a Ja fito-hcrnaglutinina y a l11 conca11a \·alina A. 

Directa con el n\1111cro de leucocitos circulrtntcs. 

lm crsa con el número de linfocitos B, T, T cooperadores. T supresores-citotóxicos v 

linfocitos grandi..'S granulares (entre ellos están las células 1\K ). 

lll\ crsa con los ni\cks séricos de lg \1 y de Ig /\.salivar. 

Directa co11 los títulos de anticuervos frente al virus Herpes Simplcx tipo 1 y al antígeno 

\'CA del ,·irus de Epstcin-f3arr~ 6 . 

Se h;1bía obscn :ido que la func ión de los linfocitos T c:\t<Í deprimida. sin camb io.:. 

numéricos en los mi snws. durante el duelo por Ja nrncrtc del cí.)nyugc en C ( 1 mp;1 r<1ción con 

grupos control. Rc(·i c·nkrncntc. en c~tudios inmuno lógicos en rrn1j(·rcs a l~\S 2-3 semanas de 

folkcer el e.::.poso, han encontrado que las \iud;1s con síndrome dcprc si\o m¿1yor (crite1ios 

DS\1-III R) present ~1b : rn una rn..:nor concentración de linfocit os 18. una 111'.'nor acti,·idad de 

las células NK y una menor linfoprolifrración ante la estimulación con concana\alina A 3
-
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otras zon:is del cerebro la secreción de hormona liberadora de ''orticotropina y que el 

5Ístcrna :~i.:'n ioso constituye una di ~rna de lus cstcroides ;1drl'nalcs. La fo1rnación 

hipoc:írnp ica. componente del sistema límbico, constituye una de las principales estructu ras 

í11t..:diador;i<. de los cfcctus de los cstcroides adrenalcs. La scrntonina también esta implicada 

c·11 Ll regul ac ión del eje !1ipoL\bmo-hipófisis-adrenal. Por tanto, el sistema nen itiso central 

(S"\ C), cs¡·l·cialmcntc el eje hipo!áhmo-hipófisis, y los ncurotran';111isores influyen rn la 

rc, 1 ubción de l siqcm:i inmune\ lwmrnnal. A su \'CZ, el sistcm:i i11munoléH:ico l'uc··k intluir 
~ ' ~ 

sobre los procesos del S:\C. Parece que los linfocitos T tienen r1.?ccptorcs para ACTll 

cndo1·fo1;-i<. rnet :: rnccralinas. cte. lo que indica una comuni cac ión directa entre ambos 

sis!t'nns. Y las célu las "\K poseen marcadores característicos, como el CD 51, que las 

disti nguen ck ot.ros 1 infol·itos y que son cornpanidos por el SNC-18
. 

En la <h·tual iJad. todo parece indicar que el factor principal que al°l'l'ta al 

crecimiento del cú1ccr no es la prescrh.' Ía del estrcsor en sí, sino la capacidad imii\·idual de 

afron:;irlo. es dcl·ir. la kihilidad p.na manejar el estrés modula la fu coa de su efecto. !by 

cstthjios q,;(· dcrnucst; an que la neurosis de ansiedad y la baja capacidad de !a pcrsnna p:ira 

(·nfrc'Jll;ir:'(' a C\ entos c~trcsantcs S(' acornpai1an ele una acti\·id:1d citolitica l'<K ckbil. 

conl·rcLin1cntc su subpobLición rni1s 1nadura (las que poseen el fenotipo Lcu 11 · Lcu 7-):1. 

En clcí"initi' a, para C\plicar las relaciones entre la exposición al estrés y las 

;iltcracio11cs in mu nes se han propuesto mecanismos neuroendocrinos y conductualcs. 

Actualrn ~ntc se sabe que el estrés activa varios sistemas neuroendocrinos, incluido el eje 



1.k curt:"ul v de c;!!e-:·oLnnin;L". ho:T•1011:1s ¡)ara las Olll' bs célul:is inmunes j)OS1..'cn .. ' ' 

c-trL'S u1nbién :1';ocia cunduct:b c:;p,·cificas que pueden influir en la respuesta inmune, 

c,1n10 l;1 cforninuciún del c.icr1.'Jc'10 y del suci'lo, el aumento ckl consumo de tabaco y 

alcohol. las \'ariacioncs en la dieta, etc. 

CA'-'CTH. DE ~L\.\L\ 

El c:'mccr constituye un problc:ma de salud pública en nuL·~tro país: ba<;tc decir que 

en 1995 fue la scgumfa causa ck muerte y fue respo11";1blc de 1 J .2%i del totíll de rnuenes. 

Así mismo. en 1996 se notificdron en \1é\Íco 64,615 casos de llí?liplasias 111<1lignas con 

pred11rninio del sexo femenino ( 6-~0 o). Los tumores más frecuente-, fueron cáncer de cérvix 

uterino 18. l 0 o y mam::i ( 10.8°0 )2
'

1

• La inciclencia del cáncer de mama en mujeres del mundo 

o<..'c1de11Lll ha ido en aunk'nt-1; atcct:rndo del 5 al 10°1'0 de la población general, su incidencia 

en pacicnrL'S hospitaliz;1Jos es dl: 22-2..+%; una de cada mH:ve muJl?res lo desarrollarán a lo 

Lirgo de su \·ida. 

DFPRESIÓ\ Y C,,\\CER DE \L\\l.-\ 

:\ntc el di:.ic.:nóstico de ¡_·únccr se '¡)roduce una reacción <Wthla de aflicción, un duelo - -

con inu,,dulid::id. miedo. triqcn, ansiedad, culpa, cólera. etc. Posteriormente se a¡m:cian 

1fü·canismos de adaptación y defensa como la negación, la rcprc'.ÍÓn, la proyección, el 

aislamiento de los afectos. Ja evitación de situaciones y decisiones, Ja modificación en el 

concepto del tiempo, etc. Deben aC1adirse los rasgos más sobresalientes y las defensas de la 
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• 
p1_T,,un;1hbd prn i i . que condicionan las r,·acc1oncs al estrés que supone la enfermedad 

un ¡n,:icnic \>n,:oL'i:;ico con r~1sgos orales. que \ iYe el cÚ1h.:er como una amcllaza de 

:ibndono. se prc·-Í~.a apoyo con límites firmes. La depresión y Ja ansiedad son las 

rc:.iccioncs psicol(~gicas más frc·cucntcs de adaptación al cáncer. Igual pueden estimular o 

;ikrur al pal icntc que paralizarlo, por Jo que l'!1 algunos casos tienen implicaciones 

hcncfício'<1-; en el traíamicnto y en otros pueden impedir que el paciente participe 

actÍ\ <miente en él. 1\dcm:\s de ser parte del ajuste normal a la enfem1edad oncológicil, 

también p11cd1.:11 co:1stituir un Trastorno o pueden estar CiUS'.ldas por los procesos sornúticvs 

l 
.¡¡, 

sui!yaccntes ·. 

Así puc-... L;s trastornos psiqui<1tricos más frecuentes en los pacientes oncológicos 

~:on los Tr~;sturn 1)S Afceti\·os, seguidos del Síndrome Cerebral Org;'mico. La pre\ alcncia de 

los síntomas dc¡n:si,os se ha estimado en más del J3°ü, Otros investigadores dan cifras del 

·t~º 0 en pacientes hospitalizados y del 8º/'Ó en los ambulatorios41
. En series concretas, por 

('JCrnplo Ll1 L<rnccr de mama con rnastcctomía, la presrncia de depresión y onsícdad clínicas 

es del (iº·o y i.kl lV)o rcspectivarnente42
. Estas diferencias se deben a lo heterogéneo de las 

rnuestLiS (tipo y localización del cáncer, tratamientos recibidos. hospitali?ado o no. etc.) y a 

la di\ crsilfad de instn1mentos y cri1crios utili1ados. 

Los Trastornos dq)resiHJS, adcm8s ele disminuir considcr:iblementc l:J calidad de 

\ida. pudin~¡ knci otras consecuencias serias, ccrn~o una mortalidad incrementada. El 

ckcto de la dcprcsil'.'n en el pronóstico es dependiente del estadio del cúncer de mama, y de 

si la depresión inicio dentro de la fose pre o post operatoria. Hjcrl, en l 993, encontró que b 

depresión postoperatoria incrementó la mortalidad en pacientes con estadios temp:anos de 
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Los factores que indJCall la rh•'.>tbi!id:1cl de que los Jlih.:Ícntes Olh'Olót> y; 1k<irrolkn 

carh.'cr ;l\ :rn;;,du (subrc todo el P<>Iicrcótico), dolor mal contrnlado, tr ;,:;::i i :c·ntos C\•n 

algunos fúrm;1C\)S concrc1os (\ incristina, vimblastina, procarbacina. intc: lcrón, etc.) y 

enfermedades intcrcum:ntcs. Pocos pacientes cancerosos cometen suicidio, atmque 

pe rtenezcan a un grupo de alto ri,·:--go: psicopatología previa, antcccckntcs de depresión y 

alcoholismo, cúnct:r cén·ico-facial v de la esfera sexual 1\mama, EL'l1Ítales v uroló~~icos), 
,,. . t.- ., .._.-

fase a\·anzada con discmi:i;L:ión. nfoyor t'dad del paciente, sexo rn:isculino, los 12 primeros 

meses posteriores al diagnóstico, ciclos de quimioterapia o au~;c-r1cia de \ratamien!o (con 

cirugía() radioterapia el riesgo es menorr';, 

La repercusión ps1co1Ó[~ica del t1atamiento quir[irgico es \ ari::ble segun la 

deformicL1J corporal que ¡'ro"oca, la función afectada y su si¿:nificado emocional. Por 

ejemplo. la rnastectomía in1cialmc·ntc tnmquilini a !a mujer por la idea gcm.:1alizacla de que 

todo tejido maligno ckbe ser ntirp:ido, pero luego implica reacciones de depresión y 

ansiedad, preocupación por la im:1~'.en corporal, disminu~-ión de Ja cap:icidad atencional. 

~lU!'Ill'nto de h intro\crsión. rn~mn fantasma, etc. con rnod11ic2ción de Lis n·laciones 

fa1111liares. sexuales, sociales y profr:;ionalcs, especialmente en menores de -+5-50 aiios. El 

m2yor impacto psicológico y d1ficult;1dcs de adaptación aparecen tras ur::i m~i:;tcctomía 

radical \lTSUS técnicas más const:T\adoras como la cnucl\..';ición 1umoral. Las num<ls, 

cnr:i1nJas en la pr'l1pia frminicbd, maternidad y snualicbd, ¡1z1rticipan <.'11 el esq h.:rna 

CUiTlOral y son órganos psico y hormonodcpendicntcs. Por ello. su ckforrnicbd o ausc1Kia 

("situación de Amazona") con lle\ a esas re .. icciones. 

Estudios recientes han demostrado que las mujeres con riesgo para cáncer de mama 

experimentan altos niveles de estrés, incluyendo depresión, somatización, pensamientos 
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íiilnbi\O'.'-. y n itación 16
. Se ha po'-tu!ado cómo se da la interacción entre la actitud 

psi1.'(110Eio, \ el pronóstico dentro de estadios iniciales del c{mccr de mama, con la posible 

C\j!licKión de que las pacientes deprimidas tienden a ser menos activas para obtener 

cu1d~1do:' m(·dicos. mciuso, las ¡xicicntcs con depresión suelen negarse a aceptar 

trat1111icntos adyU\·antcs y quimioterapia; influyendo esto de manera ncgati\a en su 

pro11ós1ico 1 ~. Dado que el dnccr de mama es sensible a las hormonas, y que el estrés se 

encuentra im o lucrado dentro ele la activación del sistema endocrino, parece probable que 

los fodorcs psicosocialcs pudieran jugar un p1pel para el desarrollo de cáncer de mama 

potrnc:ialmcntc rnayor que para otros sitios. Pocos estudios bien diseñados reportan alguna 

asul'i:ición cntre e\ en tos de vida y cúnccr de mama, Ja excepción fueron dos estudios 

pequci1os donde se utili1ó Ja escala de en'ntos de vida y dificultades (L.EDS), que 

rq•on;uon una asociación entre los C\Cntos de \'idci severos y el riesgo de cáncer de mama. 

Sil'le estudiGs muestran que la represión del enojo y la alcxitimia son predictorcs, la mas 

fuertl' n 1dcncia sugiere que las mujeres jóvenes son las que tienen el mayor riesgo. No hay 

e\ idc1JCia de que el apoyo social, la ansiedad crónica, o la depresión afecten el desanollo 

del c:.'.ncer. con Ja e\lTpción de los racionales ;mti-(·mocionalcs, los factores ele 

pcrsonalid~iJ no predijeron el riesgo de cúncer. Butow reali;ó una re\ isión enfocado a los 

J'z11.'tOres psil'C1s,1-:'iales que se piensa están relacionados al desarrollo de c;'rnccr de mama 

( C\ cnto'-, (k \ id.i. estilos de afront:imiento, afecto. personalidad y apoyo social). Fncontró 

que ;11mquc la C\ ickncia de una relación tntre lus foctores psicosociales y el dcs;:1rollo de 

cínc'l'r es débil. y es rh'Cesario rcJlizar estudios con mayor rigor metodológico, los 

prc-,1icturcs rnús fuciles fueron la represión emocional y C\ en tos de \-ida SC\\.'ros22 

Se ha asociado la falta de expresión de la ira con niveles alterados de Ig A y mayor 

aparición de metástasis. Un aumento de la agresividad interiorizada (autoagresividad) 
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pm'd1.' ;¡;e:; !\ .:r el cúh:cr y ac~-kra r la muerte. En cambio, Ja nt criori zación de la 

L11fn1.'ÍL\s T ¡>ara bs B l.'ildurfinas, sup1 imirndo los efectos de Jos coi1icocskroidcs sobre el 

~hkrn~i inrnu1w l 1~1!;'1C\): a tra\'és de conductas de lucha, que suponen una mayor 

col:1borac1ó11 en los tr;i\am icntos44
. 
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JLSTIFIC\CIÓN DE LA I:\VESTIG ,\CIÓ:\ 

L h Jil\C:-tigacioncs soh1c akx ili mia has apuntado a distintas tcnÜt!\;< ~ ,' 1 tnic a~ 

influycndn 1T1 el inicio y curso de di\'Crsas entidades nosológicas, sin crnb.1 r~: ,, ;,xe fal!il 

rn~;yor i:1\cs1 igacié>11 cpidtmiológica dentro de las diversas árc ;:s !llcdicas con t' l :·::· ,k tenc1 

presente di cho cktgnóstico y pockr ofrecer al pacic:ntc un mejor apoyo lh'l : -:. t~ ,-\). Estil 

in\ c~tig :ició 11 a) uda a conocer un poco mús sobre la rd1 t·ió11 de Jos pacientes~-,,!\ t<mcc 1, 

ak\itirn i:J y ckprcsiún . para posteriormente dar pie a fu turas imcstigacioncs ck ::;it:imicnto 

PL\i\TE.\'.\lIE:\TO DEL PROBLL\lA 

Los obj ctt\ 'OS de la investigación son: 

OH.JET!\ O PRl\: C!P.'\L. 

l. Detl'rminar el grado de alnitimia. a tra\és de la escala de ;\lc\itimia de >1 ttl'm s d\ 

Toronto, ·:n una población d1.:' pacirntcs con cáncer de rmuna. 

Ol3JETf\'OS SICL \DARIOS. 

1. De1crminar si C\ ¡,te cornorbilidad de cáncer de mama con tra stornos 1.k¡'n.'St\ os 11 

tr ~1 \és de la cnlrL'\i sta diagnóstica ivíll\l; 

2. Determinar si c.\Í ste asoci ación entre 2lexitimia y trastornos dcpresiYos i.'ll p;ici ente:, 

con cúnccr de mama. 

3. Desc ribir si e.\istc comorbilidad de las pacienk's con cimc 1:r de ma1rn1 ,,,,t1 tLhl orno ,, 

ps iqui~itrico s . a trn \éS de !:i Ci1lr e \Í~ta diagnós tic-:1 \11\1: 

4. Dcs1.' ribir ali.'.u nos fa ctores soc iodcmoQrúficos de las pacicnll:s ccin ,· ;1 ' ~ '1.'r (nihl - -
soc iocconómico, estado ci,·il y lu gar de prn·:edencia) , en relaci1.~:· . . 1 :;i ticn , 1. 

síntomas depresirns o no , y en relación al puntaje de akx. itimia que p:,-, ,-;1 t1.·n. 



!I 1.\ 1·EH. I:\L ,. :.1 ETODOS 

DlSL\O DFL ESTL'DIO 

Se lr:1t;1 <k un c-.,tllliio t:,, 1:-.\ersal y de c"cnllinio 

PHOCIDl\llE\TO 

l. Sl1brc Li n;:]ua..:·ión de las p:k·icntcs 

1. Dur:;111c un periodo de 3 me.;cs se ll'dli1ó la CY:!lu:1Ci(1n de las p:Kicntcs que 

Jctllli·.·run al sc-rYicio de consulta externa de cán.:er ck m:111L1 del lns\ituto ~acional 

de Crncerología. 

Se explicó a las paci,;ntcs que se tr;ita de un estudio de- tipo dc-~cripti\ o e 

in!~mnati\o, para obtener el consentimiento informado de manera\ crbal. 

3. Fn la s:1la de espera se rt'panicron las ec;c;iJas de Bcek, dado que dicha c.,cala es 

at:t 0;1 pl icablc. 

4. Po~tcrior a entrar a con~ulta. se c\·aluó a las pacientes de manera indi\ idual para 

conte:-tar las escalas de H:rn1ilton de dcprl'Sión y la Escala de :\le.xitimia de Toronto 

de :'O Í!Cms. Así mismo. se fl'al izó la E11lre\·ista Diagnóstica \l l:-\1. 

P,lIJ ;i:;cgur:m1os de que ia paciente cnmprcnclía los rc<KtÍ\ os de la esc~ila T:\S-20, 

aunque se plantea como escala auto~iplicablc. fue aplicada por el entre\ istador. 

De bs pacicnies que acudiz~n al sen icio. cada día se realizaba el c~tLdio a 5 paciente::.. y 

tc11Jas contestaron \'oluntariam(·ntc. las CC!lh'.ls por bs cuales algun:is pacicntc-s se ncg:non 

fue: que tcni:rn otros procedimientos ese rni:;mo día. que se c1h:ont:,1b2m ca11'<Hlas para 

pas:1r a utr:i cn11-..:\ i~.ta y aquellas que se negaron sin exponer ni11~'Ún tipo ele ra;;ón. si.:nclo 

un total ele 17 pacit..'ntes las que no aceptciron participar. 
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PO ¡:; L\(]0:\ 

Cr1tc·rin:- de inclusión: 

a) \1ujcrcs mexicanas, m;;vurcs de 18 aiios 

b) Pac1 ,~n1cs que acudan ;11 servicio de consulta externa de c;1111.:cr de m;una del 

Jnstitutu >:~1cio:1;d .Je Cancerología 

e) Cun rnalquicr csuc!io de cínccr de mama y sin i111pnr1ar el tiempo de C\ olución. 

d) que carucan de cualquier trastorno psiquiátrico identificado 

l') que no kngan tratamiento con psicofárrnacos o psicoterapia 

f) que :-:h.'Cptcn pariÍCÍpar en el estudio 

C: i tcri os de exclusión: 

a) Pac íenie::i masculinos. 

b) P,icicntes con algún tipo ele padecimiento psiqui;\trico diagnosticado o que se 

c1J<:ucntrcn en algún tipo de psicoterapia o tratamiento psiqui:'1trico. 

c J P:1cicntes que tcng:111 otro diagnóstico que no sea cáncer de mama. 

el) P,h:·ic1 1;,.:s que no hablen c:;pm'iol, 

e) !\<cientes que. debido al estadio de cáncer de mama o alguna otra cnfcnnedad 

rn~dica incapaci tante, no St'a posibk C\ aluarlas. 

f) Psicntcs que. d ... ~ bido zil c< ',adio del c ~nce r. se encontraban ya únicamente con 
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\' .\!\!\BLES: 

íkit..·:min:ida por el 1H'lmcro en ai'los que tiene el paciente, tomando 1.1.1mo punto de partida 

n:1cimicnto. Se ,:ukcciunó el dato de manera directa con el intcrroL>:itorio \ se ..__, - .. 

:1~l'ntó en b hoja de registro. 

Se i.'<ili1icar;1 c~1rno forúnco o r\.·sitknte del Distrito Federal y úrea metropolitana. 

(\1¡¡'111. ión qu(· se dcfírnó por la situ:ición de tener u no pari:ja, se ~igrupó en dos grupos. en 

el ¡;rimero. Cl':i pareja, se incluyó <iqucllos que se encuentran cas:1d:F o en unión libre; en el 

segundo grupo. sin pareja, se incluyó a soltc-ras que nunca habían trnido una pareja, \'Íudas, 

Si\ el Socio-cco11ómico. 

Se ckfínc en 6 nin.·ks ele acuerdo al que ha sido asign~1do por Trabajo Social del Instituto 

'\ ac:onal ele Cancerología. 

CO\!ORBIL1DAD PSJQLJ:\TRIC:\. 

Se tkfi11ió cc,;no la condicié•n en h que la pacienic fue portadora ck <ilgún tipo ele tras10rno 

Ifü'nt:il. ckflnidos por medio de los criterios correspondientes en el DS\1-!V, a tra\és del 

i11k , lurio directo por nJ<.:dio de la cntrC'\Í.;;L1 cstructuracb \1!.'\.I. 
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L'\S rRt.\tE'd OS DE '11LDIC!O:\ 

1. l <c;i,la de .\kxitirni;1 de Toronto de 20 íkms CL\S-20). 

J. Escab de fkck de Dcpr•.'<ión (BDI) 

·-L .\!ini intcrnatiorn\ ncuropsychiatric in!cr\icw (\LI.N.I) 

L\ ESCALA DE ALEXIlT\L\ DE TORO:\TO DE 20 ITE,1S (TAS-20) 

Se li;m discC1ado di fercntcs té( nicas de cvalu:1c :ón de 1 constructo de alcx itimia: 

c~calas. cucstion:lfios. guias ck ub->cnación. técnica.s proycc~ \as. análisis de contenido 

\ crbal. 

r\ comirn1us de la dé·,:~1d;i de J %0, Ci. Taylor y I\1. IL~by, disei1aron la c:-:cala de 

Jk\itim;;1 de Toronto. toniznHl\) en CUdita cinco ejes o dimensiones: dificultad para nplicar 

o descdm los scntimicn'os. dificultad para diferenciar sentimientos de sensaciones 

corpoLiks. falta de cap~ic·:dad introspectiva. tcnckncia al conformismo social y 

en1pulm:\·imic11to ck 1:1 capaci<bd para fantasear. Cunsta de 26 ítcms y es au!oapliciblc. 

Fsta escala mostraba una buena consistencia inttTna. confiabilidad tcst-rctcst y una 

estructura de cuatro factores teóricam<.:ntc congruente con el constructo de alc:\itimi3. sin 

crnb:ngo. estudios postcriorl's Jr(•--\rMc1n que i.:l factor sobre t:1sear tenia una corrcLición 

n(·g:;ti\ a, siendo pc 1cu cohc1cntc con las otr::s facetas del constructo de alc\itirnia. Dd1ido a 

re\ isada de la TAS. eliminando los itcms de la actÍ\ idad de fantasía., de .~arrolhndo la 

\Crsión rC\ isaclJ de 20 ítcrns de la TAS en l 99i'. 
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purdus. Se C\iraen tres Li~'tOrcs: l) cl!fícult id para identificar los ~u1t11ni~'ntos y 

distinguirlos de las sensaciones les de b c11"ición: 2) difícult:id p:m1 describir los 

sentimientos de los dcm:is: y .1.) un c:'tilo de pensamiento orientado kiciD lo C\tcrno. 

Fsta c<.:cala fue validada y es1andaiüada de la versión cspaf1ola, en el Instituto 

\':1cion;:l de I\i,¡uiatría, se apli(:Ó en una población de 153 sujetos mc\icarios b~ijo el 

ct.111 una rm:dia de edad de 31 6 af1os y (J5 Lumbres con trna media de ccfad de 30.9 ~1110<.:. La 

escolaridad de éstos comprendió dcsdi..' primaria kbta postgrado. 

Se determinó la Yalidcz de los n:acti\C)S pur el m~todo de Juhnson modificado para 

escalas con re:1cti,-os ordinales: encontrándose que todos los rcactiYos discriminan 

ackcu:icbmentc entre sujetos con puntajc alto (ak\itimia alta) y sujetos con puntajc h~1jo 

(alnit;mia baja). Los rc~1ctirns con mejor discriminación son: 

i ·~ ~1 Illl'nudo no sé por qué estoy enojado 

13 \'o s~ lo que sucede dentro de mí 

E.~los rc:Kti\ os se consH_kra11 como ;.:iqucllos que al ser cu:1test:1dos con alta 

1111cns1 d }'Orlos sujt'tos. pr1,.:diccn un ;¡]to puntay: ele alC\itimia. 

5 P¡cfícro :mali!ar los problcin;¡~: antes que describirlos 

19 encuentro t'1til e\aminar mis sentimientos para resolver problemas personales 

16 Prefiero ver espectáculos suaves o ligeros que dnrn1as psicológicos. 
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L:u, rc,!i..tÍnl'- Sl' refieren a cucstion;nníentos que posibknk·ntc !rngan poco que 

\ ,,r '·.in el co;1--truc10. o la furnia en que cstún redactados hace que los sujetos los 

._·(i:L·,:¡'tu.ll:ct·n de un;1 manera dikrcntc. Los autores consick·ran la posibilidad de que 

ckb1do a su un1di,·ióii sociocultural, :dgunos sujetos nunca antes habían rdlcxiouado sobre 

este cuestic.11amic11to, a pesar de que el reactivo estadísticamente discrimine. 

CO\'FJ,\BILIDAD: Se calculó con el coeficiente alfa de Cronbach para Ja 

consistencia in ícrna ck una escala. El \ alor obknido en esta aplicación ::ilcam·ó una alfa de 

0.875. btc \alur resulta más alto que el descrito por Jos autores de la wrsión española. Los 

auturi:·s refieren que esto puede ckbcrse a que la composición de la :nuestra fue muy 

hetew¡;(· 1:ea. ya que se incluyeron sujetos de población abierta y p:11.'icn!es de la consulta 

C\tcrnJ (tfü'dici11:1 y psiquiatría). 

ESTRLCTL'R:\ FACTORIAL. Para dctermi11arla se realizó un análisis por medio 

del méindo de curnpoi!cntes pri;wipales con rotación\ arirnax. Se dctcnninaron dos factores 

que C\plican el -HJ.8ºó de la \ arianza tl•tal. Sicndo el factor 1 la incapacidad para 

di-,criminar \ dcs1.Tihir las emociones (28.4%) y el faclur lI el pensJrnicnto orientado hacia 

lo ntcr110 ( 1 :2.4°0). 

C0\1LN.\LID:\D. Se calculó por el rnéíodo de mínimos cu:idrados. y resultó de 

h:? 11 -~ l _\que rvpre~1.:nta el 41.3° o de la\ ari:rn/a total . 
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FSTIU C l l Jt\ l'SlCO~Jl~j-¡{ICA 

- ------ - -
In<. :q 1:1l·1dci,l ¡;:\r. d:>c·ri::1i;ur y dcscrib~ ~;noci-oncs 28.4% 

-- . --- - -~----------- ----------

\ ';n '"'1/a C\pli,«1da por los factores 

Confiabilidad alfa de Cronbach 

Error 

11 1 o' 
~«f o 

46.2ºó 

:\ ii :" 1 I:"TE R\ATI O~\I, \El. ROPSYCII IATIUC l~TFR \'l EW (,\I .I .'\ .l) 

i 
1 

ºI 
i 

lUOºo 

i11crcmL'nt:ida en la ¡Yiqui<itrí;i. Primero se usaron p;::a la colección ck datos cstandarilados 

c·n c:,tudios cpidc·miológicos P' iquiútricos: las cntrl'.\ is tas diagnósti,·;is cstrncturadas ahora 

se han comcnido en la norma p;ira asegurar que los p:icienlcs quienes i11grcs:m en un 

t:b1yo clínico rnultic~ntrico corhistcntcmtntt rtt'nan los crÍ!>.:nos diJgnósticos en los 

tn e 1 ;, pnrtt de e u i d:idus el!:: i cos, Lis en trcvi stas e 1 í ni cas cstruct ur;Efa s es t.'rn si cndo 

;;,h,p:;1chs para ur~lr h precisión clia:,;nóstica para Ll rastreo de rc> til1adus en rn;ircos sin 

cstrnl'turadas pci rnitc·n cornp:m1c1c;ncs por los centros clínicos y tienen la capacidad ele 

reducir la variabilidad en el diagnóstico en el interés de mejorar la calidad ele los cuidados. 
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Ik.,h_· qu;: Ja-; t'ntrni~t:1s d1ap1ósticas cstrucluradas fueron prnncro 1.ksanolhclas en los 

lcTll\)S ac;hk·rn1(·0-... l:lbs rcílcjaro11 el inicrés de los ac;1démicos en el dt'tallc, exactitud y 

l-.l \ l. l. '.\ .1 es una u:tn:' ista corta cbgnóstica estructurada. des:moll:ida 

conjunu1;1en!t' por p~íquiatras y m(·ílicos en los Estados Unidos y Ew\1pa, para los 

traslurnos ps;quiátricos nombrados en el DS\1-IV y el CJE-1 O.Con un Tiempo de 

:idministL:c1ó11 de aproxim;1chmcnte 15 minutos, fue diseibdo para sati,.faccr la 111xcsidad 

de una C0'1<i pcrn C\:.h.·ta cntn.'\ ista psiquiátrica estructurada para ens:iyos clínicos 

rnulticéntril:os y cs:udius epidemiológicos y ser us;:da cumo un primer paso en el rastreo de 

rcs 11!udos en marcos clínicos sin fi11cs de imcstigación. 

r:J moti' o de crear otra cntr-c\·i,ta estructurada. una YCZ que ya se cuenta con una 

~·Jma de cn'rC\ istas di,tgnósticas, nació de la nccesicbd de una cntreYista estructurada que 

1.·ubricra el hueco entre la entre\·ista detallada. acackmica, orientada a la in\ estigación y la 

prucha de tamiz;;je ultracort:i discf"lada para cuidados prim:irios. \fas corta que l:i c11trc\·is1a 

<k· ir:\ l'qig:1ción típica pero m/is comp:chcnsiq1 que la prncha de tamizaje, tal instrumento 

podía rrowcr u:ia altcnwti\a menos costosa en los en\ayos clínicos internacionales y ser 

usada en nrncos clínicos en psiqui;¡tría. Con esto en mente se dcsaJTollo el \U.\:.!. Entre 

a).- Cuna y bddla. 

bl.- Simple. clara y fácil de adrninistr;¡r. 

e).- .\lumcntc '-Cn;-,ibk. por ejemplo UJLl alta proporción de pacientes con un tr~::\l11no. 

ckbcrían ser de1c'C'1ados por el in:::trumento. 

d).- Específica, por ejemplo, tener la habilidad de tamizar pacientes externos. sin trastornos. 
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e )C11;np:i1:hk con ki~ c1Íl.L'JW\ dLí!_~nósticos internacionales, incluyendo la cl:bilicación 

i:1tcrn;1,:i 1:::ll de cnf,_-1 rnt'dcicks (C I E- J 0), así como Lm1bién el rnanual diarnóstico y 

l'~tadiqi"·u de Jos trn--:tcírnos n1cntaks, en su tercera edición rcvi:<1da (DS\1-lll-Rl y más 

tarde c11 su cua1tl edición (DS\1-!V). 

!).- Capaz de c;ip\ur~ir las ,·ariantcs subsindrornúticas importantes. 

g).- (til en Ja psiquiatría clínica, así como también en los marcos de irncsligación. 

El !\1.l.!\.l. no fue pensado para rccmpla1:ir a los psiquiatras. \fas qué, corno una 

prtll'ba de bburatorio en lrli.'1.fü:ina; fue disd1ada para capturar la información de rutina y 

r,·pctitÍ\ a, m:1:\Í!llií';:11do Li eficiencia de los cncuc111ros m(·clicos y dejando el tiempo de los 

c~;pt·..:ialistas p;1r;1 otras t;1rcas críticas. 

El \l.l.'\.I i:Kluw los tr:istornos mfts comunes. confiando en Jos datos de los 

estudios epickmiológicos: taks corno el E.C.A. (1::pidc111iologic Catchmcnt Area Study) y 

el :\.C.S. ( Nationaf Comorbídity Sun·cy). Siendo tr<1stornos que tenían una prevalencia a 

12 meses de 0.5°u. Dic·cinue\·c trastornos en total son incluidos en esta entrevista, 17 

tr;1q11rnos en eje L u11 modulo de suicidio y un trastorno en eje lI (Trastorno antisocial de la 

pcr:-iu:didad): inc\:_1y1~ndose este último ya que tiende a ser el más estable en el tiempo y 

con:-iis«cnte a tra\ és de los c~tudios de trastornos de personalidad, y debido a que tiene un 

i1nr:1,10 signifil·ati\O rn Lis decisiones clínicas y el pronóstico. 

En la :ictu<ilicbi exiskn \ariantc:-- de la cntrn ista ori2.inJl (\1.1.?\.I). siendo estas: 

:\J.l..\'.I --PLLS.- lnclu) e ahora 23 trJs1ornos: ofrece preguntas sobre nclusiones, 

ipiiicación de trastornos y cronología (ejemplo: edad de inicio) e incluye módulos para 

tr<1>turnos por sornati;;:ación (hipocondriasis, trastorno dismórfico corporal, trastorno por 

dolor): trastorno de la conducta; trastorno por déficit de atención con hiperactividad, 

trnstorno adaptativo, trastorno disfórico premcnstrual y trastornos mixtos (ansioso-
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trastorne::; ps11.:óticu:, y jnarqu1/Jr n,,lusiuncs en el C:ho que un paciente tenga más Lk un 

trastorno en el ti·.:mpo. 

Y'.l.'\'.1.- Sncen.- La l:·;écsidad urgente de un ii1:--truinl·nto de t;imi1ajc para 

cuidados pnmílnos que prnctrc a mas de seis trastornos cubiertos por el SDDS y el 

l'Rl\1E-MD, pero c01iscrvdndo la brc,cdad de estos instrurnuitos llc\Ó al desaITollo de esta 

entrn ista. 

:\J.l.'\'.I. -Kid.- l'tili;;ido para Ja detección de los 1r;ic;tc•rnos m;ís comunes en la 

\' . .\LID:\C!O>:. 

Dos estudio .~ paralelos fticron conducidos para C\ aluar la 'alidez de los 

d,;1~:11ósticos de! \1.l.>:.I. rn dos sitios, la uni\crsidad del sur de Fiorida en Tampa y el 

l:\SER\1 (Instituto ?\aciema! pan la Salud \fcntal) en París. Estos estudios usaron una 

wrsión del \1.1.:\.1 que incluía \<::ic•s diagnósticos en la vida que ahora están confinados al 

\ll.'\.I- plus. Todos los su_¡ctos participantes tenían que \,'n1:r 18 afios de celad o mayores. 

Cada uno de los sujetos en los Esuidos Unidos pnrncro completó la \ crsión 

C\ a1u:ida por el r1:1cic11tc d1..'l \1 l\º.I. {\11.'\.l. PR) y !J \ ,_TSlÓTl e\ alu:ida por el clínico 

(\1.1.:\.1.-CR) :->Ct'uida por el SClD-P. A cada uno de los sujetos fr::!1ccscs ks fue 

administrada el \1.1.:\.I \alu:ido por el clínico SCf'Uida por el CID!..'\ 80 sujetos (cuJrcnta 

de cada sitio¡ les fucrnn admini~trados tanto el SCID-P y el CJDJ. Para estos sujetos. el 

SCiD-P les fue <Jdrninistrddo antes que el CJDI para 20 SUJCtos en c1da 5itio y en los 

re:;tantes 20 sujetos primero el CID! que le SCID-P. Para enluar la confiabilidad del 

\1.1.N.I., 42 sujetos en cada sitio le fue administrado el \U.N.I por dos entrevistadores 
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cnlrn ¡q;idor L·iq,;o l a 2 cfr1> ckspué~~ de la evaluJeión inicial (corno una prueba de 

c ·n total d1..' (1_~6 sujl'to::. 030 en los Estados Unidos y 306 en París) completaron 

los dos estudios. L.:is ch>S rnucstras fueron uniformemente distribuidas por género; los 

pru1r;cdios <h: edad fui:ron ..f+.8 arios cn los E.U.A y 42.2 a11os en el sitio francés. 

(.-. ")'('(.)!" [) ·\'·r·¡ -\ ')¡:· 1 c·ic ')' \ ('' ·r' (."T'l('() .. s I)f;I MI N l C'R c·c-)N1 1~1 s·c-·10 p -- \ ''\ . - ' ,. ,, '-- ¡ l. , -- .. ) L l. ' .J.\ \_) ~' , 1 L - ~ ~ , • • • - . . - j , ~ ' - • 

En general, lus di~1.'_~11jsti,:·os del \U.N.I fueron caractcrindos por buenos o muy 

buenos ':llores ele Kappa. cun soLirncn!e un diagnóstico (Para dcpe;1dencia a susta11cias 

actual) debajo de n.~O. L1 Scn:;ihilichcl fue 0.70 o mayor para todos excepto 3 \alores 

(Distimia. trasturno obs ... ·:;i\ o compubi\ o y dependencia a sustancias actual). Las 

cspcc1ticidadcs y los \al ores prl·d1ctiH1s nct:ati'.-os fueron de 0.85 o más allus a tra\'l.~s de 

todos los diagnéisti~·os. Los valores prcd1cti\·os positivos fueron muy buenos (cerca del 

0. 7 51 para dcprc~iión mayor. manía en la \ida, trastorno de púnico en la Yic!a y actual_ 

agcn;1frib1a en la \ i,J;i. trnst01no psi1.·ó1ico en la vida, anorexia y traston10 por estrés 

postraumúti,~o (TPLP). Ellos fueron buenos (0.60-0.74) para manía actual. tr;istorno de 

dcpcnckn1.·1:i éKlual a alcohol. dcpc11cknci;1 en h \·1da a sustancias y bulimia. Ellos fueron 

fobia si1;:plc en b \·ida. fobi~, socd en la\ !(fa y z¡c\ual, y depl.'ndcnc·i:i actu;d a su:c,1anci;1s. 

CO.\CORD/l,.\Cl1\ DE LOS DIAG.\ÓSTICOS DEL :\U.N.l.-PR CO.\ EL SCJD-P. 
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1nayor. rn ;rnia en la 'icb. tr;1storno i:k p:111ico actual y en la 'ida, ~1gorafobia actual y en la 

\ida, trastorno psicótico en la ,·ida, TOC,T:\Ci y TPFP. El ;1cuerdo fue bueno (0.()0-0.74) 

p::n dcpc11lki!CJ;1 a alcohol, \k¡wmkncia a sustancias en la 'ida, y ;n;orcxia. El acuerdo, sin 

embargo fue pobre (el.bajo ck 0..+5) para diagnósticos con alta comurbilidad tales como 

,li:-;timia, fr•hi;1 simple, f1)bia social, dependencia actual a suc;t:mcias. l] acuerdo fue también 

pobre p;Jra hs psicopatologías m:is severas (manía ;il:tual. y trastorno psicótico actual). 

Basados en í.>tos Lechos. se (kbc n·str ingir el uso ck la\ cr~ión 'aluacla pur el paciente para 

aquellos p]cicn!es quienes parecen tener menos psico¡iatología se\'cra. 

CO:\CORD:\:\CIA DEL Ivl.l.?\ .l. CO?\ LOS DlACí:\ÓSTICOS DEL ClDI. 

Los \;llores ele kappa fueron buenos o muy buenos para la mayoría ele los 

di;1~:nósticos, con solanh:ntc 2 ';1lorcs (p:ira fobi:-i simple y ºL\G) cayendo por debajo de 

0.50. La <::cnsib1i1dad fue de 0.70 o mayor para todos menos 4 \alorcs (pánico, agorafobia, 

í°1)bia simple, y bulimia en la ,·ida). La especificidad fue de 0.70 o mayor para todos los 

cfrignóstico<. Los \'alorcs prcdictinlS ncg:l\Í\C)S fueron tarnbit:n muy buenos. Los \'alon?s 

pr(·dicti\OS positi\ os funon zi eptahlcs para la bulimia t'n h 'ida (0.52), episodio maniaco 

éh.lll<ll (0 56). y f"ubia social (O 5:'), pero pobre para T.-\Ci (0.3-+l. Para los 1.rastornos 

p~ic1_'iticos. la conc c>rd;rncia cn\re instrumentos fue muy buena si la comparación con el 

CJDI fue basada en un diagnóstico. un síndrome o una apro\Ímación sintomática. Los 

pacientes srn trastornos, síntomas, o sindromcs fueron identificados con una alta 

especificidad, resultando en \'alares predicti\'OS negativos muy buenos. Los valores de 
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h\i-:nos . D.1r,k ni '.' t k TOn discrc¡' '.'dL' i;is el !\1.l.N.I. y el C!Dl, ellas pudicr(lll qT :d ribu ichs 

L\\T:\T\HlO DE DEPRESIO:\ DE BECK 

El lm rntario de Depresión de I3cck (inttrnacionalmcnte conocido como BDT), es 

una de las L>calas rnús utili,·:aclas en el mundo par::i medir la scnTid:id de los sí!itomas de 

depresión en muestras clínicas y no clínicas. 

Se trata de una escala au!o;1pli cahlc que C\ ;:il t'1 a la in tensicbd del cuadro dcpresi, ·o de 

;¡cuerdo con 21 c;:i tegori as de síntomas o 1w1nifestaciones co11ductualcs y som<\tic3s 

c;irzicterístic:b de la depresión. Para su aplic1c1l'ln, el entre\ ist:idor entrega una copia del 

iin entario al p:icicnte, quien de muiera pcr:;(\llal elige la opci1_)n que 111cjor lo defina en ese 

momento. Si1 respuesta tiene una estima ción nu mi:'. rica entre O y 3 a' ign:ida en cada rubro 

donde el \ alm de la cal ificación es dircct:nncnte proporc ioi1al 3 la Sl'\Tridad del síntoma. 

Los rcsuludos de la e:>c ala se n alt.J:m como sigue: Dcpre~iéin mí11i1rn1: de O a 9; Depresión 

Ln e: de 1 O a 16: Depre sión moderada: ck l 7 a :..:9; Dcpre~;ión Sc\·cra: de 30 a 63 4 ~. 

L ~h prPpicdad cs p ~. i c omé·tri ci:; lk l BDI h;rn sido :cpnn adas J'Ur Bcck. Stccr y 

c ~::bi n en t:n de:, i lado :mículo que intcgr;-i los estudios ck ill\cst ig:1ción rt'aii10 dos con este 

i11\ cntario du 1~11 1te 25 aiios. Dicho tr;i11:1jo i11c luyc déltos sobre los as pec tos tales corno las 

\C::oioncs que se han cksanolhdo. la form a de aplicarlo. la confi abili\Lid. la \'11idcz 

di .. < rimin:1ti\·;i , de cunstructo y factori :il , :1 sí como las norn1 ~h tanto para l11'JL· :o, tras clí11ica s 

corno 110 clínicas. 

Después de un rncta-anú!isis de los \ Rlores de consistencia interna reporíados, el 
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~·l:n:l, : ' es ,k 0.81. La c:-.t.íbilicbd temporal, tcst-rctcst ha sido ,,p:ohada en ink1Yalos de 

una ';~·mana de aplicaci(in o m;\s tiempo. El \ alor promedio de com:LJción \ alidez 

._,,,h·uncntc. C(lfl la cscal:i lk Hamilton, la escala de Zung y la l'Sc;lla de Depresión del 

\1\!PI, oscila eníre 0.72 y 0.73 n~spcctivamcntc. El anidisis factorial muestra que el 

m·miuo ck Lictores obicnidos, dependiendo del tipo de muestra utilizada, oscila entre 3 y 7. 

La 1>•.:ala fue con~,\ruida originalmente en Estados Unidos, posteriormente fue 

l ·¡ l - l ,- - · h. l . r: , • ' l · ¡ I trac11c1'- a a e~;pano (r-.spana), e 11110, a cman, iranccs, sueco, aranc, persa y rn garo. Ja 

;,,bpLKÍÓn de instru1fü :1h1s ck c·,-aludción psicorné·trica es obligatoria. siempre que la nueva 

!ación clilicra síg11i!icati\ amente de la cultura original en Lt que se usa el instrumento en 

que la nue\ a \Crsión sea útil en \ ndad. En ~1éxico, al igual que en otros países. el BDI ha 

>ido traducido y ha gan:ido una gran popubríd;:d tanto en la prúctica clínica, como en la 

i:1\ estigación r1.·:lli1ada por psicólogos o psiquiatras. En l 998. Jurado S. y cols, realizaron 

en la Ciud;1d de \kxico. el pro~c:,o rcali1ado p:na cst;rndarizar el lm cntario de Depresión 

de BL·ck. rcali1ando tI\.'.S c~tudio.s. El primero siguió los lineamientos internacionalmente 

establecidos para tr;1ducir y adaptar instr\mll:ntos de e\aluación psicológica. La muestra 

crnhistcnc1a inll'rna obtcnid~i fue: alfo ck Cronbach 0.87. p<U.000. El arülisis hctorial 

n;o'.;tró que Li \crsión n1e\icJna. al i~ual que L! origin;il. se compone de tres f;ictores. Por 

g('ileral. Ll sc~~undo c:,tudio. naluó la valide; concurn.:ntc entre el BD! y la Escala de Zung 

en una muestra de 120 personas con diagnóstico psiquiátrico de depresión y con edades 

entre 17 y 72 ai"ios. La conelación estadística cntre ambas escal2s fuer= 0.70, p<0.000. El 
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23 a11os. Ja co1rcla,'ión r>,\:idí:.tíca entre arnb:is l':ccalas fuer !i (l5. 0-000. 

En este estudio se concluye que el BDI cumple cc'n los rcqui:cii1.)S psi1.:ornétricos ele 

conii;1bil1dad y \alidc? rt·qucridos psico1n{tric<1mente para c,aJu.u los niwlcs de ckprcsión 

en residentes del al Ciudad de \fb.ico. El coeficiente alL1 <k Cn>rfr1:1ch (que se rcfierc a la 

lwmogcneidad de Li C>tructura inkrna) es compatible con lo rcp(líUdo -.·n la b:bliugr<1l!a 

internacional. rcs¡i,·cto a los rnda-anúlisis rqKirtados p,lr el prnpi1' fkd.: y cun lo cual se 

;iporta una C\ idrncia que apoya el \'alor trans(·ultural del BDI~''. 

ESC:\l . .\DE IIA\IILTO\' DE DEPHESlÓ\' (HA\1-D) 

Es el instn:111cn10 rnús empleado en el ~írca de salud mental. Ls utilizada ¡xira medir 

la se\ 1.:ridad de la dc¡rre:;ión: no es un in:;trumento diagnóstico. 

La escala original de J Lmilton co11sta de 17 \ ariabks que abarcan las principales 

man i festa e io:1cs el í ni (::1s de la en frrmedad dcprcsi\'a. 1 O sc'n cal 1 ti ca dos m11néri carncnte 

Clitrc \In rango del O al ,+ mientras que l O obtirn(·n una calificación den a ~. Gc11cralmcnte, 

y de acuerdo con el ..:-ritnic) del cntJT\ istinor, si el sí!ltoma est{1 ausente recibe una 

l'alifica~·ir'rn de O. pcrn si su c\prcsión es sen'ra o incapacit:rntc dlih:rita un 2 ó 4 sc¿rCm el 

r~rngo cs¡y·cifico. Los síntornJs lc\CS o modcr:idos rc·cih('ll una cali'- ,:ación intermedia. 

Adcmú-;, existen 4 n:brcis :1dicionalcs que no son tan frecuentes c·n el cu~1dro ( línico d(' la 

.kp;csión pero qtk' ~u prcsc11cia es de gran valor pronóstico. El toLil de puntajc puede ir ele 

O liasta 62 puntos. 

Las\ ari;:iblcs en la \crsión de 17 ítcms son los siguientes: 

1. ánimo deprimido; 
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SL' ll tlmi cn tns <k c1ilpa: 
>. pcnsam ic n ! ,_h de S<ilc idio: 
·l. 111s<1m11 ío inicial: 
S. in:-.omnio intcrn1L'd10; 
(1. insomn io terminal: 

tr<ibc.jo y acti\ iddd.:~: 
8. r,·urdo : 
9. c:~' i t:JCi(\ n: 

1 O. ;: 1b1ecLlcl p:-. iquic i: 
11 . ansiedad somática; 
12. ~í11t\lmas somúticos ga :>trointcstinales; 
J 3. sin tomas som{i tiL'OS en gcnc: ral: 
14. síntomas genitales ; 
15. hipocondriasis; 
16. r<-rdida de peso: 
17. intrCIS)"lCCCión. 

:\dc·m;is, se agrcg:111 las s i gu ic111l' ~ cu:1 tro \R1ia blcs: 
18 ' ;n- iación c!iurn:i 
19. dcsperso1dil.ació11 y dcsir,;a li la ción; 
20 sín tom.is p ~11 ; rnoidcs: 

21 sí11t 1.< n1 as obsc~i' os cornpubi\ ·os. 

La ILl m-D es un i11:-.tru1rn:nt o que reúne los criterios de :-:cnsa tcz ya mc11cion:1do;;. 

Fue cl abo r:1d 1 ) dir12ct:1mcntc a part ir de la prác tica clínica. su amp li a aceptación y utilinciún 

r:ucb~m su 'alidez de apari encia y su ' :ll ida de contenido se rn~mifies1a por el hecho de 

que 1'1 im> orí a de Jos im cstigadores c·111plcan su \ crsión original, si n \ariables 

De ('.Clltrdo a su fl rnción cl i1~ic : 1. (' ..; te instru men to fue di :,c iiado rara C\ ~du:ir la 

rn;i¿~nit ud de 13 tkpr.: sión (indic:1dor de cswdo) aunque Lm1bién ha sido arnpliam(·ntc 

utilil::do corno p;1r li: de la ur\¡uitcctu ra de h inH'Stigación ya que con frecuencia se crn¡~k a 

Se han dctc irn in ado los d1krentcs tipos de consÍ<;knc ia: inkrna y C:\tcrn<1 . La 

coibi stcnc ia interna, medida con el alfa de Cronbach, se ha reportado de 0.48 a 0. 85, an :cs 



\ '" 1k :r::Un1 t,1. \'.11;0" <.>tudios han <krnostrndo una l'OJTclaciéin intcrc\'aluador 

son: 

1. aquellos que rcL11.·i(\l1:i11 las puntuaciones de la Ham-D con otros instrumentos 

aquellos que corr,·Licion:m estas punlu:iciones con autorrcpo1ies del paciente; 

3. ar¡'h.'tlos que dc1rn1c:-tr;rn que las puntucicioncs de la escala se modifican con el 

tr;:tami~·nto (<.cnsibilidad al cambio). 

En estudios de pacicnk> deprimidos se l1dn demostrado correlaciones altas (0.84-

(J 90) c'ntrc Lis puntuxioncs de la llam-D y C\aluacioncs clínic«:s glob;ilcs de severidad al 

111\)rncntu de L! ;1drni>ión. La c·:-cala de l !arnilton ha sido descrita como algo mejor en la 

d1!'c·1\:1hÍ~1ción en lu:e; ni\Cks de se\crídad entre p:icicnks deprimidos que la escala de 

lkpn·>1(1n ck lung y casi igual a la escala de dcpr(·síón de Bcck. Otra aproximación al 

estudio de la 'alidez de un llhtrurnento es el anúlisis factorial. Se han obtenido de 3 a 6 

L:cturc" en ':• estudio. dos C;1c\(1res relatinrncntc t:stablcs. El fador A fue el inicialmente 

lí.:r~_·¡1du por !Lmillon como el que rdlej:iba depresión endógena o retardada y mús tarde 

( :--intu111as somúiicos. anorcx.ia, ;lltt·ral'iones del suc1'10 y <i~·itación re\ ardo) y no cncontr:u-on 

el factor "gcncr:il" que han 1..·ncontrado otros autores. Guy etiquetó este factor como 

"ansivdad 1somatiD1ción''. Se incluyen síntomas ansiosos a pesar de encontrarse una 
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relación negat i\·a con los sín tomas dcpresiYos. El alto contenido somático de la escala la 

d . 'd' r 45 hace de valor dudoso cuan o se usa en pac ientes me icamente en1em1os -. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó un análisis de tipo descriptivo para las variables sociodemográficas, asi como 
para los valores de la escala de alexitimia. 

Las relaciones entre las variables en estudio se determinaron por medio de Análisis Lineal 
Estructural. Realizándose un modelo para alexitimia y depresión. 
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!< l '~l l .L\DOS 

( \\ ¡ lo o), 

rnd:,1¡-\,iJiLu1a y i 7 eran for:'uKas. En u:;rnto al nivel sociocconómico, se cliqrihuian como 

,¡~'uc: l (i ¡1:1ci"ntcs ckl ni\ el 1; 36 pacientes del nivel 2, 56 del niwl 3; J 8 del nin~! 4, no 

Fn cu:rnto a los di:1gnós1icos cnco'i\i;Hl,1:- pur el .\11:'.\I, se encontró lo sif·.ui,Ti\c: 

.u, r1:icicntcs prl''l'!1\aron cornorbilid:1d con Fpisoclio Dcprcsin1 \1ayor, 5 de los ,·ualcs 

tcnÍflll léb:c'.OS rnclétncóliuis \ 8 tu\ iuon diacnóstico de Distimia. 19 de csLb ¡•cl\.·icntcs 
~ - ~ 

p;c~cnU\111 ric~·{'.O suicid:i, !odas prc:,cnL!ron un riesgo IC'\ e; 53 prcscnt~mrn ansiedad 

Cc·n<..Til1/,!•Ll. l l tra~1onh1 de mit:•ustia: 16 cumplieron criterios p::ira agorafobia. 9 para 

fobia socd: 2 tu\ icron r:t~Eº" compatibles con Trastorno Obscsi\O Cornpubini: ·+ para 

Tr;i:-;\orno ¡•ur cqrés l'l)St-trau .ico. ~ lll\ it:i\111 a!t?ún tipo de abuso de <ikobol: una 

p,tl'Í(·lllc cu1r1rli;: cri1uios p~tra bulimia. no hubo pacientes con criterios para hiporr1anía o 
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Por 111011\ o•, del estudio. para tin.:s estadísticos, se tomaron en Clh:nta sólo los di:1¿;11ósticos 

ck <kprcsión. englobando a los ¡;:!\. icntcs que tení:rn distirnia o ras¿;os mcbncólicos. dentro 

tkl grupo de Dc¡n't:sión \1ayor. 

Sl· c·ncontró que de L!S l ~6 p3Ci.::1tcs con cáncer de numa, 46 pr·~·scnuh:rn un Episodio 

lo eran. Fl 3 de hs p:• cirntt.> 1.·un depresión tenían un3 pareja c~t:iblc act1ulrncnte, sin 

diferir de las pacicnll's sin dcprcc.i(ln, en las cuales se encontró una pé1reja cc,:able en el 

3 7.-:i%. en cuanto al nin:.'.l sociocconórnico de las pacientes con ckpresión, el 15% 

pertenecían al nÍ\'Cl l, el 33º•(, al ni\ el 2, el 46(~-ó al nivel 3 y el 6º1ó al nivel 4; de las 
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P;H.'ie11tes e n depresión 
-r -------------

Paci~· ni CS si.n depresión 

Fdau \1inima: 33 aíios 
---r----

1 \1ínirna: 2f) aiios 

1 

\1áxima: 77 aiios 
1 
\faxima: 75 aiios 

Promedio: 50 a1'1os 
1 . 

Prorn1:d10: 49 ;iños 

Pro e ul c n e i a DF: 72 (90%.) 

I7 .. '. .. , - · 8 (- l 0° ) O! dlll."~· _ . io 

Con pareja: 30 (3 7.5'%) 

·- --~------·----------- -· ···- -· -··· 

\'h ti ~ociuvconórnico \'i\cl 1: 9 (1 J\'.ü) 

Nivel 2: 15 (3Y'u) '-' 1-\"•] ! . > ] ( 1 /'. o / ) .. , l ~- '- ¿_~),() 

r--..:ivel 3: 2 J (4(/' u) :\ivcl 3: 35 (4 ·-fl~/~) 

Nivel 4: 3(6°0) 

Se cnc,1rJtró que las pacientes con ck¡>;"<.:sión puntearon en la C'cila de d::pre~ión de 

5'.S(). mientras que en las pacientes sin ckpr,·,ión fue de 50.02 en promedio. 
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( ()~' l P.\R\C!Ó:'.. DE l)L':\ l~AJ E DF F>.CALAS t)J.:-ff~~}'RESlÓ~\~:.\l.L\l-l l:\I I.\--j 
1 

L'\ P-\Cff\TLS CO'í C;\..'\CER Dr :'"L\\lA CO:\ Y Sl:\ DEPRE~;¡Ó\ ¡ 

s l.'\ D l~PIÜ:' ¡(');\----·--~ 
--- ___ j 

Escala dt' Beck \1inima: 2 \L11inn: O 

Prnrnt:·dio: 19. 71 Promedio: 6.68 

E~c1la de H amilton \1íniina: 12 \línirna:O 

i\lúxima: 36 \faxirna: 17 

Pninh.·c!io: 2·t34 Promedio: 5.::.8 

Punt;1je rnínirno: 33 Pll!iLije mínimo: 21 

P1:nL?jc mi1ximo: 94 Punta_ie m{1.\Írno: 95 

Promedio: 50.02 

Ln t_'li:ll1to al di ::¡;nóstico de ak.\1ti1n:a. de manera globaL las pacicntcs con cúnccr 

de 1¡1~irn.1. pr,·:-.l·nt:mm punujcs altos dentro de la escala de /\lnitímía de Toronto, teniendo 

un r1 l'ifüdio de 52.86 pu11tos, un puntajc rnii:imt) ele 21. y una 111>,!m:i de 95. Lis pacientes 

puntos y m!ixirna de l!5. 
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·¡) . t · . , \' . . . . D ., 
111 1 ;1Jr ci; ' '° 1ex1t ¡¡;na en ¡rnc¡~·~ah:s con epreswn 

.\l.E\TIT\ll\ E\ P \Clt\" !T'.; CO\ DEl'H.L'; JÓ\ ( 11 =~6) 

Pf<O\lrDIO 

\l \\¡',JA 

\11.'d.\I\ 
··--- ·-· ---·-----------···--·· - - - ··-· '- ------ --1---------~-·---···-- -------- -· _______ ,, _________________ ...¡ 

\!ODA i 43 i 
l i --·-·· ... -·- . --··-----· -- ·-···· · ···---·- ---· -·----··------ ······ ··-··········-- ·-·········-·-···· . .. 
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f'untaj e de AJe~itimia en l'a1.1cntcs sin Depresión 

--, 

¡ 
l 

~' _; 

80- -----·-····- ·· ·- --·---·'--···-·· .. .;. .. _. __ " .. _, ......... . 

f.. ---.;~· ;: ~; ; : ;~¡-~~ ~: ~--¡~-. ~--~ i E~T~;-~1-~ ·· , >-1. l'f~~--~;~~~ ( 11 "80 ) 
¡. 
1 

1 i'R (J:\ lJDIO 50.025 

-- -T--------·-···-----· 

1 
1 

-~---~ 

! 

f· ·········-······ ·-- ···-········ --- --· . ··· -··- ·-· ··········-- ----·-· 
i 1 ' 

i \!.\\ l\l\ i 95 1 

, .. . ------~;~-'\~ :~;:\·· · ··----·----- ¡ -------- --21 ---- - -, 

1 ! 1 
1 •. -·-·--·- - ··---------······ ···-- ---·--····-····- ·· --,- - ····-·-------·-··--- -- ·- ··· ·····-··---------! 

1 \!ODA j' 52 1 

l-·········- ·--·--·------- ····-·-·---------------· -·· ----·--- ----·--·--- --------- ... -··---·--··--------·_J 

··· ·· .. . - ··--····-···-¡ 
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tenido ¡n1t:j:i. 

introdu_¡cr,m rn este rnock lo. ya que no fue si~; n i f:lati\O la canticbd de p;kirntcs que 

prcs1.' nt. :hd:1 u.d:1 diagnóst ico. 

l l;, 11i)t,1n y el F pi , odio Dcprcsi\o \1ayor ' étloradu pur la cnt ll'.\ is ta cstruclur:ida .\11\:l, 

Cl1Lc 11 d1c: ndu que pur:1:ijl's é!ltos de la escal a de !Lnrnlton predicen la pi°l'~l'nc·i;i del episodio 

\[3 Std ·() (102: / -' ~ .542~ p<0.001 ). Puntajcs ;d1 us de la csuila de aln itimia . con una relación 

signifícat i\<l. aunque rn (1s débiL predicen mayor scYeridad de depresión tanto por la escala 
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encontró ni\ ck :; al tus de depresión, cnl uados por punt:1jcs m;:y c; rcs en la es~: ala de 
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Beck 
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r-V- a--r-la._b_l_e __ ~jll-v·-a-ri._a_b_le.·---- . A Std . z p 1 

.., Comentarlo 1 
Jn~~ei: diente DeQ_~d1en!._~--------------·--- --------- ~ 

--------¡ 

Escala de 
Beck 

Episod io 
Depresivo 
Mayor 

1 
Un valor mayor de Alexitimia predice j 

I Alexitimia 0 .1 30 2 .21 1 0.014 mayor severidad de la depresión en la 

f---------- - escala de Beck 1 

1 Las pacientes que presentaron riesgo 
! Riesgo Suicida 0.216 3.1 84 0.001 suicida predecían un puntaje mayor 1 

>---------~-~------~----+-··-----r-e_n_la_es_c_a_la_d __ e_d~ep~r_e_si_ó_n_d_e_B_e_c_k_--;¡ 

Escala de 
Hamilton 

Escala de 
Hami lton 

0 .602 8 .542 <0.001 

0.861 18.956 <0 .001 

Las pacientes con mayor severidad 
de depresión en la escala de Hamil ton 
predicen una mayor severidad de 
depresión autorreportada 
Mayor severidad de depresión por la 
escala de Hamilton predice la 
presencia del episodio depresivo 
mayor 

-··-------+-~---------+---+----+---_,_~----------------; 

Esca la de 
Hamilton 

Trastorno de 
Ans iedad 
Generalizada 

Alexi ·imia 

Alexitimia 

Riesgo Suicida 

Riesgo Suicida 

Escala de 
Hamilton 

--~ 

N. el 

Eoeconómico 

1 Esta:o Civil 

0.267 3.772 <0.00 1 

0.549 7.745 <0.00 1 

0.189 2.006 0.022 

0.341 3.622 <0 .001 

-0.159 -1 .893 o 058 

1 

0 .203 2.424 0.008 

0.234 2 .791 0 .003 

Niveles altos de alexitimia predicen 
una mayor severidad de depresión 
por la escala de Hamil ton 
La presencia de riesgo suicida 
predice niveles altos de depresión por 
la escala de Hamilton 
El riesgo suicida predice la presencia : 
de trastorno de ansiedad 
generalizada 
Niveles altos de depresión por la 
escala de Hamilton predicen la 
presencia de trastorno de ansiedad 
generalizada 
Entre mayor fue el nivel j 
socioeconómico de las pacientes . se 

1 

encontraron puntajes más bajos de 
alexi timia. 
El que las pacientes no tengan par\.)ja 'J 

predice niveles más altos de 
alexi timia ¡ 
A mayor edad, se predicen niveles ¡ 
más altos de alexitimia. 

E l modelo ajusta con x.2/g l = 0.886, p = 0.627 ; El porcentaje de ajuste es del 96.2%; El error por 
mínimos cu adrados del modelo es de RMSEA < =.001 . 

~ 
.-c'TA iESlS NO: 
__ .:; IBllO'"f.t.CA 

.,~LA B · · 
~ .. .. 
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' . 
L 1! 1!i. t1 h_'r· ~i q ui..~ dUil ~~e' ~: n 1_. \i\.. · · - ::«.t 

transitnrid cspccí!ica y 1w e:1 un r: .'-¡~ o de la pcrson:1hi;1d de l:i s p:1cicntcs. 

difcrcntL' para cada p<11.:Íe nic . t ~::1 ;\ 1 para la presencia de síinumas :d~xti\Cis y ansiosos . C('i!10 

p ~i ra Ja forrn: 1c ió11 de una (k fr· ns~{ SL'Cundaria qu e dcs:i rrolLirn r;1:-, :_;_,h alo:i tímicos. 

lL:y muy pocos equc! Í1.' ' que ~rnalieen Ll akxitirnia en b s r:1<..'icntcs cun crn .. 1.:r. 

trata rn ícnros, como dcmrn de la propi a C\ olución del dih.· cr. así corno de los sínt omas 

dcprcsi\OS y ansiosos encontrados en las pacientes. 
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