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INTRODUCCION

Uno de los puntos esenciales en la medicina psicosomitica es como la mterferencia
que se da entre la experiencia que vive ol individuo y la forma como ¢ste mamifiesta la
expresion de lax emociones puede tener un efecto adverso en la salud.

A lo largo de la historia se ha observado como el inicio y ¢l curso de algunas
enfermedades se muestran afectados de manera adversa por la represion de algunos
confhictos y sus afectos acompaﬁanics'.

Para alyunos tednicos del psicoanalisis como F. Alexander o F. Dunbar, cuando los
conflictos ne pueden ser expresados verbalmente, se expresan a través del canal somatico,
La aparicion del constructo alexitimia fue consecuencia de observaciones climeas
realizadas  imcizlmente  sobre  pacientes  con  alguna de  las  siete  enfermedades

psicosomaticas clisicas.

ANTECEDENTES HISTORICOS

F. Lolas, en 1989, realizo una revision historica de antecedentes del concepto de
alexitimin. ciumerando. entre otros, los trabajos de S. Freud (1895). quien proponia
distimguir entre las neurosis actuales (neurosis de angustia. neurastenia ¢ hipocondria) v las
psiconeurosis (narcisistica v de trasferencia). Una de las posibilidades supucstas por Fread
para el afecto es la sofocacion o supresion, pero no la represion. que solo puede recaer
sobre los componentes representativos. la meta y el Objeto. Bodni (1991) plantea.
siguiendo a Freud, que “la descarga se efecttia atravesando el preconsciente, via consciente

a traves de la musculatura estriada, agente de la motricidad voluntaria™. Si la descarga no



puede realizarse por que el objeto no esti disponible o porque el supers 6 no lo pammite, la
carga excesiva podna desequlibrar el aparato, a menos que le fuera posible una descarga
sustitutiva, Esta se reshiza directamente. sin mediatizacion de o conciencia en la
musculatura hisa, correspondiente al ststema neurovegetativo medinie nearotrasmisores. Se
realiza via motricidad involuntaria, produciendo una alteracion corporal percibida
secundariamente por la conciencia, como desarrollo de afecto. Segun Freud, los
componentes del desarrollo de afecto son descarga, percepeion de la descarga y matiz
afectivo. Segun Bodni, Ja alexitimia consiste en una especic de dislexia de los afectos. No
se trataria de que el sujeto no sienta o no tenga afectos sino de que, pese a su intensidad, no
discrimina los matices. E] psicosomitico presenta falta de discriminacion y sobre todo, de
denominacidn. La percepeidn ha registrado la alteracion por la descarga pulsional. pero e
falta de denominacion que le pernitira clasificar ese desarrollo de afecto v diferenciarlo
respecto de otro.

Ruesch, en 1948, describe un tipo de personalidad psicosomitica que llamo
«Personahidad  Infantils, Estos sujetos, con una detencion en ¢l desarrollo, tienen
dificultades para las relaciones interpersonales, para la expresion verbal y simbolica de los
vonflictos y para la integracion de experiencias. por lo qilc s¢ exponen repetidamente a
situaciones de frustracidn que no saben manejar. La consecuencia de i insuficiencia en sus
capacidades es la restriccion de la fantasia, la dependencia objetal. una conducta social
hiperadaptada v la tendencia a canalizar las tensiones por via de los sintomas somaticos,

McLean, en 1949, apovindose en un modelo anatdmico afirma que las emociones,
¢n vez de transmitirse al neocériex, donde encontrarian una expresion simbalica mediada
por las palabras, se descargan directamente a través del sistema nervioso autonomo

traduciéndose en un tipo de «lenguaje de organos».
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A principios 2 los anos cincuenta, Horney informa de sus experiencias con un tipo
de pacientes propenses a desarrotlar sintomas psicosomdticos, que son dificiles de abordar
psicoanaliticamente por su fulta de conciencia emocional, escasez de expericncias internas.
incapacidad de sofiar, pensamicenio concreto y ¢xtilo de vida de cara al exterior.

La medicina psicosomidtica fue sujeto de vigorosas discusiones ¢n Boston ¢en los
afios 507s. Stanley Cobb, jefe de Psiquiattia del Hospital escuela de la Universidad de
Harvard, consideraba que el tratamiento de los pacientes psicosomaticos involucraban la
cooperacion activa de el cirujano, internista y el psiquiatra. Reflejando este punto de vista,
se puntuatizo que el cuidado del paciente deberia de ser de tipo mulidisciplinanio. Fue
entonees que femish y Sifcos comenzaron a investigar el papel que juegan las emociones
en los trastornos paicosomiéticos, ¢ integrarlo al trabajo de las neurociencias y las
observaciones clinicas,

En 1963, en Pans, dos psicoanahstas, Marty v de M'Uzan. publicaron sus
entrevistas de 7 pacientes psicosomaticos, en los cuales encontraron una forma de
pensamiento excesivamente pragmatica y detallista, centrada en los acontecimientos
presentes y cotidianos, con una capacidad limitada de famasia (Uwihibition fantasmatique).
Un conieiido de pensannento utthtario, cast “fosilizado™ al que denominaron “pensce
apératcire”. Tambicén seitalaron en estos pacientes la reduplicacion proyectiva. cono un
tipo de percepeion narcisista donde los otros son vistos como una imagen estereotipada de
<1 mismo.

Todas estas obsenvaciones y conceptualizaciones que acabamos de mencionar, y que
parten, principalmente, de un csquerna referencial psicoanalitico, se empiezan a investigar
sistematicamente cuando Nemiagh y Sifneos examinan 21 entrevistas transcritas con

pacientes psicosomdaticos en las cuales se les estimulaba para la asociacion libre y el relato

hn



ﬂu..._ o

de los sueftos. Los resultados de sus estudios continnun que, & diferencia de Jos pacientes
psiconeurdticos, muchos pacicntes (dieciséis) somiticamente enfermos tienen grandes
dificultades para la expresion verbal de sus sentimientos, una noteble cowtacion de la
fantasia y un estilo cognitivo litersl, sin matices v onentado hacia el extenor. Al igual que
Marty y M'Uzan, Nemiah y Sifncos proponen un modelo Je deficit estructural para

A

comprender este estilo psicoldgico y los procesos psicosomatcos .

Stfincos acuiio el término gricgo alexitimia (del gricgo a: “falta™; Jexis: “palabra”,
thivmaos: “afecto” que significa ctimoldogicamente «sin palubras para los sentimientos») para
sl .15 ~anatelacid ,i_,t‘ SLATES COr NN O- f,_,\‘. ; S T l.] _,'1 o Wiantiv d

engiabar dg constelacion de 1aciores cognitivo-atectivos propios ael oxttlo comumicativo ge
los pacientes psicosomaticos en la consulta. Aunque este aulor no ¢rea un conceplto nuevo,
va que estas caracterisiicas habian sido seialadas anteriormente. es ¢l quien organiza en una
entidad conceptual las observaciones clinicas y fenomenoldgicas descritas en pacientes

PSICOSOMAticos”,

FL CONSTRUCTO DE LA ALEXITIMIA

La alexitimia no posee un cstatus nosologico preciso. no aparece en el DSM IV ni
en el CIE-10, sin embargo, en base a los reportes y hallazgos empiricos encontrados, se ha
claborado su constructo reuniendo un conglomerado de caracteristicas cognivas y
cfectivas que fueron observadas primero en pacientes con enferimedades psicosomaticas
clasicas v postertormente dentro de pacientes con trastornos de abuso de sustancias. estrés
postraumatico, v trastornos de la alimentacion, definida asi de la siguiente manera: “La

alexitimia es la dificultad marcada para identificar y describir las emociones: dificuliad en

Ly

distinguir entre las emociones y las sensaciones corporalcs: procesos imaginativos



constrefrdos. evidenciados por una pobreza en las fantasias v oun estilo cognitive onentado
Jo maners externalizada™,
Los alenitimicos tienden a presentar mditiples quejas de sintormas fisicos, @ veces
sin relacion con la enfermedad subyacente, quejas constantes de dolor, aburrimiento,
tension, pritabihidad, frustracion, inquictud, agitacion v onerviosismor ol Hanto suele ser
raro, a veces es abundante pero sin relacion con el afecto apropiadoe, tienden a actuar
tupulsivemente. muestran pobreza en sus relaciones mterpersonales, con tendencia a
depender o a vivir aislado, su personalidad suele ser narcisista, retraidos, pasivo-agresivos o
pasivo-dependiente o bien, psicopdticos; su posicion suele ser rigida y suclen crear una
contratransferencia de aburrimiento, ya que el paciente parece sombrio”.
Se ha caractenizado los rasgos de la alexitimia en esenciales v accesurios
Los rasgos esenciales de la atexitimia constituven ¢l ndcleo del trastorno, se pueden
distinguir los siguientes:
I. Pensamiento simbaélico reducido o ausente: es utilitario y minucioso, y ¢sta centrado
en los detalles del entorno, referido a acontecimientos externos sin que el sujeto
CHPICSC sus sentimientos, tensiones, deseos 0 motivaciones.

2. Limitada capacidad para fantasear: inhibicion de la fantasia como realizadora de
descos, que les impide la representacion de sus impulsos, o la simbolizacion de las

{CNSIONCS COMO UN paso previo a la actuacion,

L

Dificuliad para expresar sus propios sentimientos con palabras: ¢l termino
alexitinua se refiere a este aspecto. Por ser personas que ticnen muy pocn contacto
con la realidad psiquica, se encueniran limitadas para diferenciar los estados

emocionales, asi como también para localizar sensaciones y experiencias
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comporales, por lo que expresan sus demandas en 1érminos fisicos, manifestandose
incapacitadas para verbalizar,

Los rasgos accesonias de la alexatimia se encuentran en gran parte de los pacicntes,
no son indispensabies. enire ellos se distinguen los siguientes:

Alto grado de conformismo social: son personas aparentemente bien adaptadas,
pero, como sefiala 1o MeDouvgall (1987), se trata de una “pseudonormalidad™, pues
st comportamiento es muy rigido vy dependiente de las convenciones sociales. Su
cvistencia transcurre de manera mecanica. Se halla similitud con el coneepto de
sobreadaptacion (Liberman. 1982).

Relaciones interpersonales estercotipadas: la capacidad para relacionarse con otros
se encuentra detertorada segin Cristall por un trastorne de capacidad de empatia,
Como tienen relaciones mmaduras. pueden establecer con facilidad relaciones de
dependencia o caer en el aislamiento. evitando el conticto con la gente.
Impulsividad como expresion de contlictos: pueden Hegar a la expresion afectiva
descontrolada por la tendencia a expresar conflictos sin elaborarlos previamente
Personalidad immadura: esto se relaciona con su expresion simbaolica. Los tipos de
personahdad mas frecuentes son los introvertidos. pasivo-agresivos v pasivo-
dependientes.

Reustencia a la psicoterapia tradicional: por la incapacidad de relacionar sus
trastornos fistologicos con xus conflictos v como consecuencia de su mcapacidad
para simbohzar, es diticil que puedan realizar una mtrospeccion necesaria para
concretar cualquier tipo de psicoterapia que pretenda descubrir los mecanismos

4
profundos de su trastorno



De acuerdo a propuestas edncas recientes, los rasgos que comprenden ef constructo de
la alexptima reflejun deéficit en el procesamienio cogrtivo v en la regelucion de las
cmociones. Esta idea esta basaeda en el punto de vista generalmente aceprado que la
respuesta emocional v la regulacion emocional ¢n los seres humanos involucra 3 sistemas
neurofisioldgicos interrelacionados (el sistema nervioso auténomo vy la activacion
neuroendocring), la expresion motora (por ejemplo la expresion facial, los cambios de
postura, v el tono de la voz), y la experiencia cognitiva (conocimicento subjetivo y reportes
verbales de los estados emocionales), La regulacion de las emociones invelucra
interacciones reciprocas de estos ves sistemas; ademads, las interacciones sociales del
individuo proveen la regulacion emocional interpersonal que puede ser disruptiva o de
coporte. Aunado a esto. las interaccione osciles, el lenguaje. sucfios, fantesias, juegos,
Hanto, sonnsas, y los mecanismos de defensa del ego. juegan en conjunio un papel en la
regulacion de las emociones.

Las caracterisncas que comprometen el constructo de la alexitimia refleiun los déficits
tanto del componente de la experiencia cognitiva de los sistemas de respuesta emocional, y
los miveles de regulacion mterpersonal de la emocion. Incapacitados para denuificar
adecuadamente sus propios sentimicntos, no solo son individuos con un una gran limitacion
en su habilidad para reflogar v oregular sus emociones. sino también de comunicar

verbalmente cof estrés emocional v dar a otros ayuda o confont™,

).I



CRITICAS AL CONSTRUCTO TRADICIONAL DE ALEXTTIMIA

Al gl gue ocurre con la einergencia de cualquier nuevo constructo, b alexitinna
no se hibra de una considerable oposicion, Las principales criticas se reahizaron sobre:
- La relacion entre alexiimia y enfermedad psicosomitica. Aungue el comportainiento
alexitimico se ha observado repetidamente en los Hamados enfermos psicosomatices, la
mavona de los imvestigadores estan de acuerdo con que no todos cllos mucstran tales
caracteristicas™. Ahrens v Deffier senalan que existe una relatividad cultural ¢n la
expresion emocional v que las caracteristicas alexitinmicas pueden explicarse al modo de
variables situacionales especificas que sen respuestas de afrontamiento ante situaciones
vitales negativas., Visto de esta manera, no se relaciona con alguna patologia especifica v
puede darse en una amplia variedad de trastormnos™ .
- Ausencia de datos empinicos. En lugar de evaluar cuidadosamente el constructo, muchos
autores especularon sobre el papel que juega la alexitinna en la formacion de sintomas
somaticos. Interpretaron los resultados de los trabajos como <t la validacion del constructo
estuvicra va establecida y Hegaron a la conclusion errénea de que habia una rclacion
ctiologica especifica entre alexitimia y psicosomdtica. Para Lesser y Lesser, no deberia
aceptarse la teoria hasta haber sido sometida a comprobacion empirica; de lo contrario. se
corre el pelicro de edificar conceptos que no estin suticientemente vahdados, Las
obsenvaciones empiricas han de realizarse sobre grupos representativos y no sobre grupos
de sujetos escogidos segtn van apareciendo en la consulta médica por diversos moivos,
que podrian ser mucho mis divergentes de 1o que nos imaginamos
- Dimension estructural de la alexitimia. Se han dedicado muchos esfuerzos en obtencr una

relacion direcia v estructural entre alexitimia y psicosomatica cuando, en reahidad, deberia

10
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cxtudiarse no como una estructura, sino como una dimension cuantitutiva de la
comunicacion de significado emocional que ayude al diagndstico, pronéstico y tratamiento.

Lesser, en consonancia con la afirmacion anterior de Lolas, cree que es preferible
tratar la alexitimia como un construeto clinico fenomenoldgico. Como tal, no seria
necesario que hubiera in;plic,z;ioncs diagnosticas o etiologicas, sino que podria ayvudar a
organizar algunas observaciones clinicas dispares hacia un murco de trabajo atil. Desde su
punto de visia, para que fuese considerado un concepto vélido, la alexitimia deberia

& i . i : 32
desmarcarse de los constructos tedricos o diagnosticos existenies’

PREVALENCIA DE ALEXITIMIA

En cuanto a la prevalencia de la alexitimia en la poblacion. existen una serie de
estudios que utthzan una varicdad de métodos para medir este constructo. s<in embargo
estos no se intercorrelacionan muy bien. La escala de alexitmia de Toronto v
especialmente su version revisada de 20 ntems (TAS-20) ha moswrado ser el mejor
mstrumento validado para medir alexitimia®,

En general, en base a la escala TAS-20, hay pocos estudios de los factores
sociodemograticos dentro de la poblacion normal, la alexitimia ha sido asociada al sexo
mesculino, edad avanzada v estatus socioecondmico bajo (Salminen et al, 1999y Lane
(1998) tenbién reporto la misma zsociicion. Sin embargo otros autores, en base a la escala
TAS-26. han encontrado discrepancias en cuanto a estos factores. Parker (1989) no
enconird ningun tipo de relacion: Pasini (1992) la asoci6 a edad avanzada y a un bajo nivel
educativo: Kauhanen (1993) encontro una alta prevalencia de alexitimia en hombres no
casados, hombres con bajo nivel educativo, bajos ingresos y estatus ocupacional. Estas

mconsistencias en la literatura pueden deberse a las diferencias en las muestras, la cuales

11



drficien on edad y tamafo; asi mesmo, las diferencias culturales de 1os giapoes ctincos deben
ser comideradas.  Sin chargo. es importante  entender  estas asociaciones
soctodemagraficas para poder comparar los resultados entre las muestras y poder explicar
las discrepancias o resuliados inconsisientes.

In el estudio reatizado por Kokkotien, tomando una nuiestra de 5,993 participantes
en Finlandia. se encontrd una prevalencia de alexitimia de Y.4° en hombres y 5.2% en
mujeres, hubo una correlacion positiva para hombres no casados (17.6%), la alexitimia fue

asociada en wmbos sexos con pobre educacion, bajo ingreso econdmico, y desempleo. Los

habitantes de zoras rurales puntearon mas alto®

ALEXITIMIA (ESTADO O RASGO?

Segun Freyberger, se pueden distinguir dos tipos de alexitinna: la primana v la
secundania. La alexitinua pnmaria se refiere a aspectos de la personalidad que tienen un
origen gendéuco o biologico. Frevberger introdujo el termino alexitimia secundaria a partir
de la observacion de caracteristicas alexitimicas en pacientes con cancer, en traspluntados
renales voen enfermos ingresados en unidades de cuidados imtensivos. Durante sus procesos
de enfermedad. los pacientes innan la capacidad de wrospeccion v reflexion, mcrementan
la atencion sobre los aspectos médicos y tienen mayor dificuliad para diferenciar )
verbalizar apropiadamente los sentimientos. En general, sufren un deterioro de las
funciones cognitivas y afectivas. IEste funcionamiento obedece a un factor de proteccion
contra ¢l significado emucional de la grave enfermedad. un mecanismio de defensa
construwdo por el pacicnte que se confronta asi a esla e.\:pcricncia”.

LLa alexitimia secundaria engloba a una forma reactiva de alexitimia que se

desarrolla en respuesta a un trauma extremo, como una patologia que compromete la vida,



o la experiendia en un campo de concentracion, Kristal, superviviente gue ha dedicado su
vidi profesional a Ly victimas de la persecucion nazi, afirma que, grecins ol mecanismo de
detensa de fu alexitimia secundana, pudicron sobrevivir psicologicamente al sadismo de los
opresares. EF trauma repetitivo se asocia a un alto nivel de alexitimia, existen estudios que
al examunar la relacion entie trastorno de estrés postraunvitico y alexitimia sugicren la
ctiologia  postraumdtica de la ;alc.\ilil_nia. incluyen  sobrevivientes de  campos de
concentracion, veteranos de gucira v mujeres que han sido victimas de abuso sexual. Para
intentar confivinar si el estrés wemprano podria ser un factor para desarrollar alexitinua, Van
Digk y cols hicieron un estudio con 72 pacientes con antecedente de cancer antes de los 19
anos de edad, s encontrar puntajes mayores de alexitinia, o cual pudicra relacionarse a
que los sobrevivientes de cancer en la infancia suelen ajustarse emocionalmente de mancra
adecuada: ademds, el impacto del cdneer en la infancia suele ser menor que otros tipos de
estrés (como abuso sexual)'?,

Los dos tipox de alexitimia se distinguen en que: la alexitimia primaria es el
resuliado del bloqueo temprano en el desarrollo a_fe::li\o del nino y tendria un significado
cticlogico de predisposicion personal cognitivo-afectiva, mientras que la alexitimia
sccundarit es una reaccion transitoria especifica que acompana o permancee tras una
situacion de enfermedad orginica, un traumatismo importante o determinedas situaciones
de contlicto en cualquier sujeto. que puede desaparecer cuando la sitwacidn remite
(alexitimia secundaria aguda) o puede ser un estado permanenie en pacientes cuva
enfermedad o cuyo traumatismo tiende hacia un desarrollo ¢rénico (atexitimia secundaria
cronmica) =
Para los autores que defienden esta distincion. la alexitimia no es un fendmeno de

todo o nada. sino que todo ¢l mundo puede tener posibilidades de cambiar a veces a un



estito - comumicativo enos suebolico. Cualquier  individuo  podria reaccionar  en
determinadas stuaciones deun medo alexitimico o convertirse en alexitiniico tras
experienvias de extremi tension, Sin embargo, algunos individuos fo manificstan como una
catacteristica predominante y olros conto una manifestacion pasajera.

Aungue Jos dos tipos de alenitimia pueden ser clinicamcnte indistinguibles, las
histonas psicoldricas de quienes lo padecen (con sus acontecimicntos recientes y remotos)
podrian avudar o diferenciarias, Esta division puede colaborar para resolver ¢l debate sobre
st la alestimin representa una modalidad defensiva necesaria para afrontar las situaciones

de conflicto o es el resultado de algair deéficit estructural interno.

ALENITIMIA, RELACION CON TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y MEDICOS

Numerosos estudios han demostrado evidencia empirica de que Ja alexitimia esta
asociada a una gran variedad de trastomos médicos y psiquiatricos, en particular con abuso
Je sustancias, trastornos alimentarios. trastornos de panico, hiperiension esencial, artritis
(¢n la cual se ha encontrado una prevalencia de hasta 27.5%); trastormos gastrointestinales
tuncionales, y enfermedad inflamatoria intestinal.

En 1994, Fukunishi v cols, publicaron un trabajo acerca de alexitimiia en Infarto
agudo del miocurdio, encontrando maevor puntaje de alexitimia en pacientes con infirto
reciente que con infarto antiguo, correlaciondndose ademas a mecanismos de defensa como
negacion, represion v formacion reactiva,

Se han observado niveles significativos de alexitimia en pacientes con adicciones,
como toxicomanias, alcoholismo o actividad sexual compulsiva, Encontrundo en pacientes
alcoholicos una prevalencia de 48%, ademas ésta constituye un factor negativo para

mantener la abstinencia, Taylor ha hecho notar que la alexitimia puede ser una condicion
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Gue predispone @ adiecionss ya que manejan wna fuerza de yvo menor, un nivel mas
clevado de gugas somdticas y de ansiedad y menos  comportamicntos  defensivos
represivos -

Fin Oslo, Noruega, se realizo un trabajo sobre factores psicosociales en mujeres de
40 anos con hipertension artenal. Estudiaron factores psicosociales tales como traumas
infantiles. situacion econdmica v educacion, evaluaciones psicoldgicas de irritabilidad,
hostilidad 3 personalidad tipo A. Una muestra de 29 mujeres hipertensas premenopausicas
fue conipareda con 18 mujeres normotensas. La alexitinna y las dificultades para afrontar la
agresion fueron mds prevalentes en ¢l grupo con hipertension arterial®,

I'n cuanto a patologias inflamatorias del intestino, en un estudio evaluando 112
pavicntes (39 con colitis uleerosa y 23 con enfermedid de Crohn), utilizando la TAS-20 en
una muestra homogénea en edad y educacion, se encontré una prevalencia de hasta 35.7%,
en comparacion al grupo control que fue de 4.5%"".

lLos trastornos  somatomorfos indiferencisdos mostraron mayores niveles de
alexitimia que aquellos en los cuales mostraron remision de cste trastorno posterior a
tratamicnto. El alto mvel de alexitimia emerge como un significativo predictor de
persistente somatizacion, independiente de otras evaluaciones psicopatologicas y variables
sociodemograficas'”.

La controversia se ha gencrado en tormo a sila alexitinia es un factor de
predisposicidn o de vulnerabilidad gue influencia el inicio o el curso de estos trastormaos o si
solamente ¢s un estado reactivo a la presencia de un trastorno o cualquier estrés
acompanente.  Los argumentos de que la alexitimia es un fendmeno estado-dependiente
estan basados. en parte, en la evidencia de que la Escala de Alexitimia de Toronto (TAS) se

correlaciona de manera positiva con mediciones de ansiedad. depresion, somatizacion y
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nearctivisino (afectos negativos) en estudios que wtilizan disefios transversales. Otros
estudios, sin embarge, demuestran gue la alexitimia es un constructo distinto, separado de

la depresion, somatizacion y neuroticismo’

ALEXITIMIA Y DEPRESION

El Trastorno Depresivo Mayor (TDM) es un trastorno psiquidtrico comuin, con una
tasa de prevalencia a 12 meses estimada de un 10 a un 14%. Se ha encontrado asociacion
del TDM con bastornos de ansiedad, sintomas somaticos y algunos caracteres de
personihidad como neuroticismo, introversion y alexitimia. Actualmente existen, con
respecto a la relacion entre depresion v alexitimia, dos posiciones encontradas, dado de las
caracteristicas de ta alexitimia coinciden con ciertas manifestaciones de 1a depresion™.

En 1977 Fresberger propuso que la alexitimia pudiera representar un fendmeno
secundario, por lo que numerosos estudios han tratado de encontrar una asociacion entre
estado de dnimo depresivo v alexitimia en pacientes psiquidtricos, somatizadores,
alcoholicos. con trastornos depresivos y con dolor cronico en relacion a la poblacion
general, Sin embargo, el diseno de estos estudios han sido usualmente transversales, y no es
posible determinar una relacion causal entre el afecto depresivo v 1a alexitimia.

Desde 1977, pocos estudios se han enfocado en el seguimiento de pacientes con
Trastomo Depresivo Mavor v alexttimia. Un cstudio de seguimiento a 6 meses, encontro
que ¢l nivel de depresion se asoci6 con alexitimia, disminuyendo el puntaje de la escala de
Alexitimia de Toionto junto con ¢l puntaje del Inventario de Depresion de Beek. Asi
mismo, Honkalampi condujo un estudio de seguimiento a 12 meses en 116 pacientes
externos con Trastorno Depresivo Mayor y 540 controles, utilizando la escala TAS-20 y el

Inventario de Depresion de Beck: los resultados proveen evidencia de que la severidad de la
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depreston en los pacientes estaba significativainente asociada a la alexitimia, dundo soporte
2l rdew de que la alenitimna pudicra ser un fendmeno estado-dependiente’”.

I aminet (2001) encontra que en pacientes con depresion v alenitinia disminuveron
los niveles wbsolutos para la severidad de depresion y alexitimia posterior a manejo
furmacologico (medidos por la TAS-20 v la escala de depresion de Hamilton), sin embargo.
la alexitimia aun evidencizba un alto grado de estabilidad relativa (enteadiendo que la
estabilidad relativa indica la extension en la cual las diferencias relativas entre individuos
se mantienen igual a lo largo del tempo, micntras que la absoluta los puntajes de
personalidad cambian con el tempo).

Asi pues, aunque la alexttimia pueda coexistir con un estedo depresivo del sujeto en
algtin momento y situacion. s¢ manifiesta como un constructo estable y multidimensional
de la personalidad: en donde. pudiera presentarse en personas sometidas a situaciones
vitales traumdticas, provocando asi un “enmascaramiento” de los sintomas depresivos a

trav s de sintomas somaticos”.

DESARROLLO DE CANCER

El cincer no es una enfermedad tmica, sino un grupo de enfermedades con
Jocalizacion, clinica y evolucion diferentes. pero con unos fundamentos biologicos
comunes: crecimiento celular incontrolado con pérdida de la diterenciacion v capacidad
para difundir. invadiendo los tefidos proximos v dando metastasis.

2] por qué v como una célula adquicre estas caracteristicas es una incognita que
cmpicza a conocerse. Se sabe que los protooncogénes (genes gue se encuentran en las
células norinales y codifican el crecimiento y la diferenciacion celular) en algunas personas

se transforman en oncogenes y comienzan a actuar de forma anormal o fuera de tiempo.



Fsta transformacion probablemente ocuire trag Ja exposicion a carcindgenos, tales como
Susinelas fisicas, quimicas, vinus, ete., que inducen mutaciones puntiformes, ampliaciones,
traslocacione . transducciones ¢ inserciones de informacion en el DNA. El cancer tambicn
pucde onginarse cuando se alteran los antioncogénes o genes supresores de tumores. A
estas dos alteraciones genéticas por hicrencia (sobre todo los antioncogénes) hay que anadir
Ja suscepuibihidad de exposicion a una mayor o menor cantidad de carcindgenos. Ademas.
Jas cclulas tumorales son capaces de superar las defensas inmunolégicas del hudsped.
mediante varios mecanisinos: generacion de células T supresoras, presentacion inadecuada
de antigenos, liberacion de sustancias inmunosupresoras, etc.

Junto a estos conocimientos basicos v actuales de oncologia, hay aportaciones de la
immunologia. la endocrinologia. la neurologia. la psicologia y la psiguatria (mds
especificamente la Psiquiatria de Enlace), ete. que nos llevan a entender ¢l cincer como un
proceso multifactorial. El punto de encuentro de todas ellas estd en una naciente
subespecialidad  denominada  Psico-oncologia.  Psicologia  Oncologica u  Oncologia
Psicosocial. La Psico-oncologia intenta poner al servicio de la prevencion, explicacion v
tratamiento del cancer todos Jos conocimicntos obtenidos por el estudio de la influencia de
los factores psicologicos en la aparicion del cancer (Psicoinduccion) y de las reacciones
psicelogicas del paciente canceroso, de su famiha v del personal asistencial a lo largo de

todo el proveso de la enfesmedad (Psicoconsecuencias).
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FACTGRES PSICOLOGICOS Y DESARROLLO DE CANCER

La idea de una posible conexion entre Jos fuctores psicoligicos festrés o fuctores
emocionzles) v el desarrollo do cancer o3 tan antigua como Ja historta de fa medicina, data
desde que Galeno, en sa Tratodo "De Tumonbus™ (130 aftos ac.). senalo que las mgjeres
melancohicas eran mucho mis susceptibles al ciancer que otras mujeres. En 1759, Guy. un
cirnjano, enfatizo como causas del cancer: “aquellos desostres en la vida, causantes de
problemas™. La Medicina rusa de los siglos XVII y XVIHI considerd la pena prolongada
como causa remota del cincer: Snow en i893lccmciuy6 que "la pérdida de un pariente
cercano era un fuctor importante en ¢l desarrollo del cancer de mama y ttero™: entre otros
autores.

i Ja primera mitad de este centenario las investigaciones se han enfocado a las
explicaciones externas que provocan las enfermedades, influenciados por Descartes, quien
veia a la mente como algo separado v como entidad no relacionada al mecanismo corporal.

Interés renovado en la relacion mente-cuerpo dentro de las tres décadas pasadas
cmparcja nuestro creciente entendimiento en la compleja mterrelacion entre los sistemas
mmunologico, endocrnno v nerviosoa. Hay evidencia de que ¢l estrés puede alterar muchas
drcas del sistema inmune. v gue dicha alteracion predispone a crecimiento de tipo maligno.
No queda claro s1 los factores paicosociales ticnen un impacto directo en los sistemas
endocrino, mmune v neurologico o, de manera indirecta, afectando comportamientos como
el tipo de dicta, ejercicio, suerio, ete. que por st mismos se relacionan al funcionanicnto del
sistema endocrino ¢ inmune™ .

En el siglo NN, a pesar de atender preferentemente a los factores externos y
genéticos, los estudios sobre Psice-oncologia se han multiplicado. E1 modelo Bio-Psico-

Social y el enfoque Psicosomdtico integran y compatibilizan ambas perspectivas.
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Biondi (1987) propone un modelo de riesgo tnfuactorial para el cancer:
AL Riesgo celular: pase de protooncogénes a oncogenes.
B. Riesgo ambientall activacion de los oncogenes
C. Riesgo por estres: fallo inmune del control de cétulas mutadas.

El riesgo seria minimo con A medio con A+B. y maximo con A~B+C.

Bavés (1987) relaciona los fisctores psicoldgicos con ¢l nivel bioléeico a través de
un modelo con tres vias fundanientales: 1. Cognitivas y emocionales, capaces de modular
las respuestas neurologicas, endocrinas e inmunes, las cuales se hallan, a su vez, en
perimanente relacion reciproca: 2. Conductuales, que traducen esiilos de vida capaces de
afectar al organismo de forma directar y 3. Influencias del medio ambiente fisico y social.

Las investigaciones orientadas a la busqueda de vamables psicologicas v
caracteristicas de personalidad que inciden en la etiopatogenia del cancer, en el sentido de
que alieran la susceptuibilidad a €1 aunque no lo provoquen, se Hevan a cabo en dos campos:
experimentacion con animales v estudios clinicos en humanos.

lLas  investigaciones  cxperimentales  en  animales  se  realizan mediante
manipulaciones ambientales (aslamiento, jaula giratoria, estrés quinirgico, destete precoz,
ruptura del orden social. atrapamicnto, etc.) practicadas sobre todo en topos, se ha
observado aumento de la incidencia y disminucion de la supervivencia de canceres
mamarios. leucemias linfoblesticas, sarcomas, melanomas, ete.

Fn cuanto a los estudios ¢linicos en humanos, las investizaciones retrospectivas v
prospectivas analizan vanables como  personalidad previa, depresion, neuroticismo,
psicoticismo. acontecimientos vitales estresantes, entre otras.

l.a 1dea de una personalidad previa en el canceroso ha sido estudiada con los

métodos mas diversos v en localizaciones de cancer diferentes, llegando a resultados no
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gempre concordantes Baoon v cols, (1982). por el estudio de las listorias psicoanaliticas
de mujeres con cancer de mama, proporcionuaron sers caracieristicas de conducta en estas
mujeres:  Dstruciura de caracter masoquista, sexualidad inhibida. matermidad inhibida,
incapacidad de descargar apropadamente la cdlera, conflicto hostil con la madre, manejado
Con $4crificio, retraso en conseguir ¢l tratamiiento™.

Se han realizado estudios tratundo de hacer la correlacion entre el tipo de
personatidad con distintas formas de ciancer, describiendo en cada cz2so una estructura de
personalidad relacionada con el cancer (mecanismos de  afrontamicnto  represivos,
personalidad tipe C, racionales y no emotivos, aceptacion estoica. alexitimia), que pudicran
diferir en apariencia, pero que al mismo tiempo corresponden @ un gran grupo. El paciente
con cancer es descrito como inlubido, “hiperadaptado®™, conformista, con una fuerte
tendencia a suprimir las expresiones emocionales.

Sin embargo, Ja naturaleza precisa de la asociacion de la no expresion de las
emociones con ¢l desarrollo de cancer, no es muy clara. Servaes realizé un estudio en 48
mujeres con ¢ancer de mama y un grupo control con 49 mujeres. 1R pacientes estaban bajo
tratamicnto paliativo v 26 en tratamicnto curativo; 18 estaban es estadio 11, 7 en estadio 111
v 19 en estadio 1V, en 4 pacientes no se obtuvo la informacion del estadio. B} grupo de
picientes mostra significativamente mayor ambivalencia en la expresion emocional, mas
restrictivas, v mas ansiosas que el grupo control. Sin embargo no se encontro diferencias en
cuanto a la alexiuma. Servaes sugiere que las pacientes con cancer de mama presentan una
conducta inhibida como una reaccion a la enfermedad mas que como ¢l reflejo de que
tengan caracteristicas de personalidad que las havan predispuesto a desarrollar cancer de
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En series nuis recwntes se ha encontrado que las mujeres con cancer de mama tienen
mas represion emocionist, mas conductas de descarga anorinal de las emociones con mienor
apresividad mamfiesta, mas rasgos depresivos, relatan pérdidas afectivas en los 3 afos
anteriores al comienzo del carcinoma mamario, ¥ en el MMM.P.L estin elevadas las escalas
de hipocondriasis, depresion, histena y paranoia, y disminuida la hostilidad. Predominan
los meeanismos de defensa de negacion y traslacion™.

Todarello y cols. realizaron dos estudios, en 1994 y 1997, estudiaron la relacion
entre alexitimia, carcinogenesis e immunidad en mujeres que iban a rcalizarse un
papanicolaou de rutina, con el fin de deteccion temprana de edncer cervicouterino, se les
realizd la escala TAS-20, y se mudicron valores linfocitarios. Se cncontrd que la
personalidad (alexitimia) ¢s un factor que puede estar relacionado al desarrollo de cancer
cervicouterino, en donde ¢l sistema inmunoldgico parece jugar un papel importante como
mediador entre personalidad v el cincer, un posible mecanismo es la alta actividad
sinipatetica en respucsta al estrés que se presenta en los individuos con alexitinia, es decir,
que las fallas en los procesos cognitivos y la modulacion de las emociones de los sujetos
alexitimicos puede Hevar a estados de descarga simpatética mas alta y prolongada y niveles
clevados de noradrenalina en plasa, lo cual se sabe que s¢ encuentra relacionado a el mal
funcionamiento del sistema inmuroldgico, principalmente en el drea de inmunosupresion™.

Cox (1986) senala dos modos de relacionar estrés v cancer:  El estrés puede iniciar
el caneer (papel etioldgico) induciendo cambios celulares y hormonales favarecedores de la
transformacion maligna: este mecanismo se ha llamado "Carcinogénesis Psicobiologica”.
El estrés pucde celaborar en el progreso de la transformacion maligna a través de la

supresion de la vigilancia inmunologica (papel en ¢l desarrollo del céncer). Estos efectos
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pucden estar mediados por los glucocorticoides, la hormona del crecimiento v Ins
catecolaminas. Esie mecanismo se ha denominado "Inmunosupresion I"’sicobiol{rgica”“.

En el sistema inmunitario, investigadores como Monjan (1977). Riley (1981)
Borvsenko (1982). Levy (1991), entre otros, refieren varios hechos fundamentales que
acontecen tras el suceso estresante: La disminucion de la funcion de las eélulas T, mediada
por ¢l aumento de los glucocarticoides o por la hormona del crecimiento, que interactdan
con los factores timicos. La disminucion de la actividad de las células supresoras naturales
(ce¢lulas Natural Killer). La disminucidn de la actividad de los macréfiagos, La disninucion
de la sintesis de anticuerpos. Herbert y Cohen realizaron una revision sobre estrés ¢
inmunidad en humanos, encontrando que e estrés guarda una relacion:

Inverss con la respuesta hnfoproliferativa a la fito-hemaglutinina v a a concanavalina A,
Directa con el nimero de leucocitos circulantes.

Inversa con ¢l nimero de linfocitos B, T, T cooperadores, T supresores-citotdxicos v
linfacitos prandes granulares (entre ellos estén las células NK).

Inversa con los niveles séricos de Tg My de Ig A salivar.

Directa con los titulos de anticuerpos frente al virus Herpes Simplex tipo 1y al antigeno
VCA del virus de Epstein-Barr™,

Se habia observado que la funcion de los linfocitos T esta deprimida. sin cambios
numéricos en los mismos. duranie ¢l duelo por la muerte del cényvuge en comparacion con
grupos control. Recienternente, en estudios inmunoldgicos ¢n mujeres a las 2-3 semanas de
fallecer el esposo, han encontrado que las viudas con sindrome depresivo mavor (criteiios
DSM-1I R) presentaban una menor concentracidn de linfocitos TR, una menor actividad de

las células NK y una menor linfoproliferacion ante la estimulacion con concanavalina A°



Fnowia proporcion importante de pacientes deprimidos hay signos, ol qgeal que
ocurre ras el estrés, de hiperactividad wdrenal v se ha postulado quce seria secundana el
stpuesto deficit de wminas. Se sabe que, ademis de su papel modolador de oy regiones
cerebrales implicadas en la regulacion de la afectividad, las catecoluminas estimulan en
otras zonas del cerebro 1a secrecion de hormona liberadora de corticotropina v que el
sistema nervioso  constituye una diana de los esteroides  adrenales. La  formacion
hipocampica. componente del sistema limbico, constituye una de las principales estructuras
mediadoras de los efectos de los esteroides adrenales. La serotonina también esta implicada
en la regulacion del eje hipotidlamo-hipdfisis-adrenal. Por tanto, ¢l sistema nervioso central
(SNC), esprecialmente ¢l eje hipotalamo-hipdfisis, y los neurotransmisores influven en la
regulacion del sistema inmune y hormonal. A su vez, el sistema inmunologico pucde influir
sobre Jos procesos del SNC. Parece que los linfocitos T tienen receptores para ACTH,
endorfinas, metaencefalinas, ete. Jo que indica una comunicacion directa entre ambos
sistemas. Y las células NK poseen narcadores caracteristicos, como ¢l CD 37, que las
distinguen de otros linfocitos y que son compartidos por el SNC¥,

En la actualidad. todo parece indicar que el factor principal que afecta al
crecimiento del cancer no es Ja presencia del estresor en si, sino la capacidad individual de
afrontario, es decir. la habilidad para mancjar el estrés modula la fuerza de su efecto. Hay
estudios gue demuestran que la neurosis de ansiedad y la baja capacidad de la persona para
enfrentarse a eventos estresantes se acompaian de una actividad citalitica NK débil,
concretamentc su subpoblacion mas madura (las que poseen el fenotipo Leu 11+ Leu y2%

Fn definitiva, para explicar las relaciones entre la exposicion al estrés y las
alteraciones inmunes se han propuesto mecanismos neuroendocrinos y conductuales.

Actualmente se sabe que el estrés activa varios sistemas neuroendocrinos, incluido ¢l eje
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potaiano-hipdtisis-adrenal v el sistema nervioso simpatico, con el aumento consiguiente
de cortisel y de catecolaminas, hormonas para las que las células inmunes poseen
receptores. Los @contectmentos estresentes interpersonales ticnen mis probabilidades de
producn respuestas atectivas, v estas pueden desencadenar altericiones inmunoldgicas. El
estrés tambicn asocta conduoctas especificas que pueden influir en la respuesta inmune,
como la disminucion del ejercicio y del sucfio, el aumento del consumo de tabaco y

alcohol, las variacionces en la dieta. ele.

CANCER DE MAMA

Ll ciincer constituve un problema de salud poblica en nuestro pais; baste decir que
en 1995 fue la segunda causa de muerte v {ue responsable de 11.2% del total de muertes.
Asi mismo. en 1996 se notificaron en México 64,615 casos de neoplasias malignas con
predominio del sexo femenino (64%0). Los tumores mas frecuentes fueron cancer de cérvix
utermo 18, 1%y mama ( 10.8%)"". 1a incidencia del cancer de mama en mujeres del mundo
occrdental ha ido en aumento; afectando del 5 al 10% de Ja poblacion gencral, su incidencia
en pacientes hospitahzados es de 22-24%: una de cada nueve mujeres lo deswrollardn a lo

largo de su vida.

DEPRESION Y CANCER DE MAMA

Ante el diagndstico de cancer se produce una reaccion aguda de afliceidn, un duelo
con incredulidad, miedo. tnsteza, ansiedad, culpa, cdlera. etc. Posteriormente se aprecian
mecanismos de adaptacion y defensa como la negacidn, la represion, la proveccion, el
atslamiento de los afectos, la evitacion de situaciones y decisiones, la modificacion en el

concepto del tiempo, ete. Deben afiadirse los rasgos mas sobresalientes v las defensas de la
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personahded previa, que condicionan las reacciones al estrés que supone la enfermedad
neoplisica ¥ que orientan para ostablecer las estrategies de afrontamicnto. Por ¢jemiplo, ante
U pacicnie oncologico con rasgos orales, que vive el cdncer como una amenaza de
abundono, se precisa apoyo con limites firmes. La depresion y la ansicdad son las
reacciones psicoldgicas mas frecuentes de adaptacion al cancer. Igual pucden estimular o
alertar al paciente que paralizarlo, por lo que en algunos casos tienen implicaciones
beneficiosas en el tratamiento y en otros pucden impedir que el paciente participe
activamiente en él. Ademids de ser parte del ajuste normal a la enfermedad oncologica,
también pueden constituir un Trastorno o pueden estar causadas por los procesos somaticos
subyacentes™.

Asi pues, los trastornos psiquidtricos mas frecuentes en los pacientes oncologicos
son Jos Trastornos Afectivos, seguidos del Sindrome Cerebral Orginico. La prevalencia de
Jos sintomas deprestvos se ha estimado en mas del 33%, Otros investigadores dan cifras del
4294 en pacientes hospitalizados y del 8% en los ambulatorios® . Fn series concretas, por
cjemplo en cancer de mama con mastectomia, la presencia de depresion y ansiedad clinicas
es del 620 y del 1026 respectivamente™. Fstas diferencias se deben a lo heterogénco de las
muestras (tpo v localizacion del cancer, tratamientos recibidos. hospitalizado o no. ete.) v a
la diversidad de instrumentos v eriterios utilizados.

Los Trastornos depresivos, ademés de disminuir considerablemente la calidad de
vida, pudiera tener owras consecuencias serias, como una mortalidad incrementada. El
cfecto de la depresian en el prondstico es dependiente del estadio del cdncer de mama. v de
si la depresion inicio dentro de la fase pre o post operatoria. Hjerl, en 1993, encontrd que la
depresion postoperatoria incremento la mortalidad en pacientes con estadios tempranos de

cancer de mama™.
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Los fuctores que indican la posibilidad de que los pacientes oncologicos desarrollen
deprosion sons antecedentes de trastorno depresivo o de consumo de ticos {alcoholy,
cancer avanzado (sobre todo ¢l pancredtico), dolor mal controlado, ttenientos con
alguinos farmucos concretos (vineristina, vimblastina, procarbacina. interfordn, etc.) y
enfermedades  intercurrentes. Pocos pacientes  cancerosos cometen  suicidio, aunque
pertenczean a un grupo de alto riesgo: psicopatologia previa, antecedentes de depresion y
alcoholismo, cancer cérvico-facial v de la esfera sexual {mama, genitales y urologicos),
fase avanzada con diseminucion, mavor edad del paciente, sexo masculino, los 12 primeros
meses posteriores al diagnostico, ciclos de quimioterapia o ausencia de iratamiento (con
cirugia o radioterapia el riesgo es menor)™,

La repercusion psicoldgice del tratamiento quirtirgico es variazble segin la
deformidad corporal que provoca, la funcion afectada vy su significado emocional. Por
ejemplo, la mastectomia inicialmente tranquiliza a la mujer por la idea gencralizada de que
todo tejido maligno debe ser extirpado, pero luego implica reacciones de depresion y
ansiedad, preocupacion por la nmagen corporal, disminucion de la capacidad atencional.
aumento de la introversion, mama fantasma, etc. con modificacion de las relaciones
famliares, sexuales, sociales v profesionales, especialmente ¢n menores de 45-50 anos. El
mayor impacto psicologico y dificuitades de adaptacion aparecen tras una masicctomia
radical versus téenicas mas conservadoras como la enucleacion tumoral. Las mamas,
enraizadas en la propia feminidad, maternidad y sexualidad. participan ¢n el esquema
corporal v son drganos psico y hormonodependientes. Por ello. su deformidad o ausencia
(“situacion de Amazona") conlleva csas reacciones.

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

experimentan altos niveles de estrés, incluyendo depresion, somatizacion, pensamientos



intrusivos, ¥ evitacion'®. Se ha postulado como se da la interaccién entre Ja actitud
psicologica v el prondstico dentio de estadios iniciales del céncer de mama, con Ja posible
cxpheacion de que las pacientes deprimidas tienden a ser menos activas para obtener
curdados médicos, mcluso, las pacientes con depresion suclen negarse a aceptar
tratanientos adyuvantes y quimioterapia; influyendo esto de manera negativa en su
p.mn(':.\.l.ico". Dado que el cincer de mama ¢s sensible a las hormonas, y que ¢} estrés se
encuentra imvolucrado dentro de la activacion del sistema endocrino, parece probable que
los fuctores psicosociales pudieran jugar un papel para el desarrollo de cancer de mama
potencialmente mayor que para otros sitios. Pocos estudios bien disefiados reportan alguna
asociacion entre eventos de vida y cancer de mama, la excepeidn fueron dos estudios
pequenios donde se unilizé la escala de eventos de vida y dificultades (LEDS), que
reportaron una asociacion entre los eventos de vida severos y el riesgo de cancer de mama.
Sicte estudios muestran que la represion del enojo v la alexitimia son predictores, la mas
fuerte evidencia sugiere que las mujeres jovenes son las que ticnen el mayor riesgo. No hay
evidencia de que el apovo social, la ansicdad cronica, o la depresion afecten el desarrollo
del cincer. con la excepcion de los ractonales anti-cmocionales, los factores de
personalidad no predijeron el riesgo de céncer, Butow realizd una revision enfocado a los
factores psicosociales que se plensa estin relacionados al desarrollo de edncer de mama
(eventos de vida, estulos de afrontamiento, afecto. personalidad v apoyo social). Encontrd
gue aunque la evidencia de una relacion entre los factores psicosociales y el desarrollo de

cincer es débil. y es necesario realizar estudios con mayor rigor metodoldgico, los

4
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predictores mas fuertes fucron la represion emocional y eventos de vida severos®
Se¢ ha asociado la falta de expresion de la ira con niveles alterados de Ig A v mayor

aparicion de metastasis. Un aumento de la agresividad interiorizada (autoagresividad)
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pucde duavar el cancer ¥ acclerar la muerte. En cambio, la exteriorizacion de la
agresividad parece combatir el cdncer por 2 mecantsmos: A través de los recepiores de los
lnfocitos T para las B-endortinas, suprinsiendo los efectos de los corticoesteroides sobre el
sstema anmunologico: a través de conductas de lucha, que suponen una mayor

4 ' 44
colaboracion on los tratamientos .



JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
Las mvestigaciones sobie alexitimia has apuntado a distintas temidtva clinicas,
influyendo en el inicio v curso de diversas entidades nosolégicas, sin embarpe 3¢ falta
mayor investigacion cpidemioldgica dentro de las diversas dreas medicas con of 2 de tene
presente dicho diagndstico y poder ofrecer al paciente un mejor apoyo holistv. Esta

myestigacion ayuda a conocer un poco mas sobre la relacion de los pacientes cou cancer,

alexitimia v depresion. para posteriormente dar pie a futuras investigaciones de atanuento

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Los objetivos de la investigacion son:
ORIETIVO PRINCIPAL,
I. Determinar el grado de alexitimia, a través de la escala de Alexitimia de 20 iems de
Toronto. ¢n una poblacidn de pacientes con cancer de mama.
OBJLETIVOS SECUNDARIOS.
1. Determinar si existe comorbilidad de cancer de mama con trastornos Jepresivos a

traves de la entrevista diagnostica MINI;

1

Determinar si existe asociacion entre alexitimia y trastornos depresives on pacientes

con cancer de mama.

3. Describir si existe comorbilidad de las pacientes con cancer de mama con RSI0Mon
psiquiatricos. a través de la entrevista diagnostica MINT;

4. Deseribir algunes factores sociodemogrificos de las pacientes con canver (nivel

sociocconomico, estado civil y lugar de procedencia), en relacion & s tienc

sintomas depresivos o no, y en relacion al puntaje de alexitimia que proscaien.



MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUBIO
Se trats de un estudio taasversal y de escrutinio
PROCEDINMIENTO
I Sobre la eviluacion de las pacientes

1. Durante un periodo de 3 mieses se realizo la evaluacion de las pacientes que

acudicron al servicio de consulta externa de cancer de mama del Instituto Nacional

de Cancerologia.
2. Se explico a las pacientes que se trata de un cestudio de tipo descriptivo ¢
mformativo, para obtener el consentimicnto informado de manera verbal.

3. kn la sala de espera se reparticron las escalas de Beck, dado que dicha escala es

autoaplicable.

4. Posterior a entrar a consulta, se evalud a las pacientes de manera individual para
contestar las escalas de Hamilton de depresion y la Escala de Alexitimia de Toronto
de 20 items. Asi mismo. se reahizo la Entrevista Diagndstica MINL

Para ascgurarnos de que la paciente comprendia los reactivos de la escala TAS-20,
aungue se plantea como escala autoaplicable, fue aplicada por el entrevistador.

De las pacientes que acudian al servicio, cada dia se realizaba el estudio a 3 pacientes, v
todas contestaron voluntariamente, las causas por las cuales algunas pacientes se negaron
fuc: gque tenian otros procediniientos ese mismo dia. que se encontraban cansadas para
pasar a otra cnirevista y aquellas que se negaron sin exporter ningiin tipo de razon, siendo

un total de 17 pacientes las que no aceptaron participar.
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Criterios de inclusion:

Mujeres mexicanas, mayores de 18 afios

Pacientes gue acudan al servicio de consulta externa de cincer de mama del
Instituto Nacional de Cancerelogia

Con cualquier estadio de cancer de mama y sin importar ¢l tiempo de evolucion.
que carezcan de cualquier trastorno psiginatrico identificado

que no tengan tratamiento con psicofinmiacos o psicoterapia

que acepten participar en el estudio

Criterios de exclusion:

Pacientes masculinos,

Pacientes con algin tipo de padecimiento psiquidtrico diagnosticado o que se
cneuentren en algan tipo de psicoterapia o tratamiento psiquidtrico.

Pacientes que tengan otro diagndstico que no sea cancer de mama.

Pacienies que no hablen espaiiol,

Pucientes que. debido al estadio de cincer de mama o alguna otra enfermedad
médica icapacitante, no sea posible evaluarlas.

Pacientes que. debido al esiadio del cancer. se encontraban ya unicamente con

cuidados pahativos.
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VARIABLES:

Folald

Detesminada por el nimero en afos que tiene ¢l paciente, tomando como punto de partida
su fecha de nacimiento. Se colecciond el dato de manera directa con ¢l interrogaiorio v se
asento en la hoja de registro.

Lugar de Residencia.

Se calificard como fordneo o residente del Distrito Federal y drea metropolitana.

Esndo civit,

Condicion que se definid por la situacion de tener o no pareja, se agrupo en dos grupos. en
¢l primero. con pareja, se incluyd aquellos que se encuentran casadus o ¢n union libre; en el
segundo grapo, sin pareja, se incluyo a solteras que nunca habian tentdo una pareja, viudas,
separadas o divorciadas,

Nivel Socio-cconomico.

Se define en 6 niveles de acuerdo al que ha sido asignado por Trabajo Social del Instituto

Niacional de Cancerologia.

COMORBILDAD PSIQUIATRICA.
Se definid como Ja condician en la que la paciente fue portadora de algin tipo de trastomo
mental, definidos por medio de los criterios correspondientes en el DSM-IV| a través del

interregatorio directo por medio de la entrevista estructurada MUINLL

1ad
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INSTRUMENTOS DE MEDICION

Lo} sealade Alexitimia de Toronto de 20 items (TAS-20).
2. Escala de Hamtlion para Depresion (Ham-D)
3. Escala de Beek de Depresion (BDI)

4. Mini mternavnonal neuropsychiatric interview (M.LN.I)

LA ESCALA DE ALEXITIMA DE TORONTO DE 20 I'TEMS (TAS-20)

Se han diseiado diferentes téenicas de evaluacion del constructo de alexitimia:
escalas, cuestionarios, guias de observacidn, téenicas provecivas, andlisis de contenido
verbal.

A comienzos de la decada de 1980, G. Taylor v M. Bugby, diseftaron la escala de
alexatimia de Toronto, tomandu en cuenta cinco ejes o dimensiones: dificultad para explicar
o describir los sentimientos. dificultad para diferenciar sentimientos de sensaciones
corporales, falta de  capacidad  introspectiva, tendencia al conformismo  social v
ermpobrecimiento de la capacidad para fantasear. Consta de 26 items y es autoaphcable.
Fxta escala mostraba una buena consistencia inteina, contiabilidad test-retest v una
estructura de cuatro factores tednicamiente congrucnte con el constructo de alexitimua, sin
einbargo. estudios posteriores 1mostraron que e factor sobre fantasear tenia una correlacion
negativa, siendo poco coherente con las otres facetas del consiructo de alexitimia. Debido a
extas observaciones. generaron una nueva serie de reactives, desarrollando la version
revisada de la TAS, eliminando los items de la actividad de fantasia., desarrollando la

% y V ; 6
version revisada de 20 items de la TAS en 19927,




La TAS-20 es el instriientu que ha sido objeto de la vabidacion mas exhaustisva y
rigarosa. Trece de dos ftems provienen de la escala original v los 7 restantes fueron de
nueva creacion. Cada uno de los reactivos se contesti a través de una escala tipo likert de §
puntos. Scextraen tres factores: 1) dificult:d para identificar los sentimientos y
distinguirlos de las sensaciones corporzles de la emocion; 2) dificultad para describir los
sentimientos de Jos demés: v 3) un estilo de pensamiento orientado hacia lo exicrno.

Fsta escala fue vahidada y estandarizada de la version espaiola, en el Instinito
Nuctona! de Psiquiatria, se gphicd en una poblacion de 153 sujetos miexicanos bajo el
criterio de muestreo de maxima varianza, La muestra estuvo constituida por 85 mujeres
con una media de edad de 31.6 afos y 65 hombres con una media de edad de 30.9 afos. La
escolanidad de éstos comprendid desde primaria hasta postgrado.

Se determino la validez de los reactivos por el mictodo de Johnson modificado para
escalas con reactives ordinales: encontrindose que todos los reactivos discriminan
adecuadamente entre sujetos con puntaje alto (alexitimia alia) v sujetos con puntaje bajo
(alexitinna baja). Los reactivos con mejor diseriminacion son:

14 2 menudo no sé por que estoy ¢nojado
13 No s¢ o que sucede dentro de mi
9 Tengo sentimicentos que no identifico completamente

Fstos reactivos se consideran como aquellos que al ser contestados con ala
miensidad por los sujetos, predicen un alto puntaje de alexitimia,

Los reactivos con menor discriminacion son:

S Preficero analizar los problemias antes gue describirlos
19 encuentro Gtil examinar mis sentimientos para resolver problemas personales

16 Prefiero ver espectaculos suaves o ligeros que dramas psicologicos.

(8]
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Estos reactivos se reficren a cuestionainientos que posiblemente tengan poco que
vor con el constructo, o da forima en que estin redactados hace que los sujetos los
conceptuaticen de una manera diferente. Los wutores consideran la posibilidad de que
debido a su condicion sociocultural, alpunos sujetos nunca antes habian reflexionado sobre
este cuestionamiento, a pesar de que el reactivo estadisticamente diserimine.

CONFIABILIDAD: Se calculd con el coeficiente alfa de Cronbach para la
consistencia interna de una escala. Ll valor obtenido en esta aplicacién alcanz6 una alfa de
0.875. Este valor resulta miés alto que ¢l descrito por los autores de la versidn espaiiola. Los
autores refieren que esto puede deberse a que la composicion de la muestra fue muy
heterogénea, va que se incluyeron sujetos de poblacion abierta y pacientes de la consulta
externa (medicing v psiquiatria).

ESTRUCTURA FACTORIAL. Para determinarla se realizo un analisis por medio
del método de componentes principales con rotacion vanmax. Se determinaron dos factores
que explican el 40.8°% de la varanza total. Siendo el factor 1 la incapacidad para
discrimimar y deseribir las emociones (28.4%) y el factor 11 ¢l pensamiento orientado hacia
o externo (12.4%).

COMUNALIDAD. Se calculd por el método de minimos cuadrados, y resulto de

h2 0413, que representa el 41.3% de la varianza towal |



FSTRUCTURA PSICOMETRICA | Variunza explicada |

Factor T icapacidad pars diseriinar y deseribir emociones | 28.4%

Factor I Pensamiento orientzdo hacia lo exterio 12.4%

|

40.8%

Varienza explicada por los factores
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; - Confiabilidad alfa de Cronbach | 87.5%]
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MINTINTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW (MLLNLD)

Las entrevistas diagndsticas astructuradas estan siendo usadas con una frecuencia
merementada en la psiguiatria. Primero se usaron para la coleccion de datos estandarizados
¢n estudios epidemiologicos psiquidtricos: las entrevistas diagndsticas estructuradas ahora
s¢ han convertido en la norma para asegurar que los pucienics quicnes ingresan en un
ensayvo clinico multicéntrico consistentemente retnan los criterios diagndsticos en los
diferentes sitios. Mas recientemente, en respuesta a las demaendas para fa responsabilidad
en ¢l aporte de cuidados ¢limicos, las entrevistas clinicas estructuradas estan siendo
adoptadas para sseguarar la precision dingnostica para ¢l rastreo de resultados en rarcos sin
fines de investigacion. En contraste a la entrevista clinica usual. las entrevistas diagndsticas
estructuradas pormiten comparaciones por los centros clinicos v ticnen la capacidad de

reducir la variabilidad en el diagndstico en el interés de mejorar la calidad de los cuidados.
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Devde que las entrevistas diagnosticas estruciuradas fueron primero desarrolladas en los
centros academicos, clias reflejaron el interdés de los académicos en el detalle, exactitud v
precizion.

1L MUINTD  es una  cntievista corta disgnostica cstiucturada. desarrollada
conjuniamente por patquiatras y mdédicos en los Estados Unidos y Europa, para los
trustornos  psiquidtricos nombrados en ¢l DSM-1V y ¢l CIE-10.Con un Tiempo de
adnanistracion de aproximadamente 15 minutos, fue disefiado para satisfacer la necesidad
de una corta pero exucta entrevista psiquidinica estructurada para ensayos clinicos
multicéntricos v estudios epidemiolégicos y ser usada como un primer paso en ¢ rastreo de
resultados en marcos clinicos sin fines de investigacion.

11 motivo de crear otra entrevista estructurada. una vez que ya se cuegnta con una
cama de enirevistas diignosticas, nacio de la necesidad de una entrevista estructurada que
cubriera ¢l hueco entre la entrevista detallada. académica, orientada a la investigacion y la
prucha de tamizaje ultracorta disenada para cuidados primarios. Mas corta que la entrevista
de investigacion tipica pero mas comprehensiva que la prueba de tamizaje, tal instrumento
podia proveer una alternativa menos costosa en los ensayos clinicos intemacionales v ser
usada en marcos clinicos en psiquiatria. Con esto en mente se desarrolio el MULNI Intre
las caracteristicas mas notables de la entrevista se encuentra:

a).- Corta y beruta.

b).- Simple, clara v facit de administrar.

¢).- Alamente sensible, por ejemplo una alta proporcion de pacientes con un trastomao,
deberian ser detectados por el instrumento.

d).- Especifica, por ¢jemplo, tener la habilidad de tamizar pacientes externos, sin trastomos.

(9
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¢)Compatible con Jos cniterios diagnosticos internacionales, incluvendo la clasificacion

.

mtemact aal de enfarmedades (CIE-10), asi como también el manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales, en su tercera edicion revisada (DSM-11-R) v mas
tarde en su cuarta edicion (DSM-1V).

.- Capaz de capturar las variantes subsindromaticas importantes.

g).- Util en Ja psiquiatria clinica. asi como también ¢n los marcos de investigacion.

El M.INL no fue pensado para reemplazar a los psiquiatras. Mas qué, como una
prucba de laboratorio en medivina; fue diseiada para capturar la informacion de rutina y
repetitiva, maximizando la eficiencia de los encueniros médicos y dejando ¢l tiempo de los
especialistas pars otras tareas criticas,

EI AMLNI mncluye los trastornos méas comunes, confiando en los datos de los
estudios epidemiologicos: tales como el E.C.A. (Epidemiologic Catchment Area Study) y
¢l N.C.S. ( National Comorbidity Survey). Siendo trastornos que tenian una prevalencia a
12 meses de 0.5%. Diecinueve trastornos en total son incluidos en esta entrevista, 17
trastamos en eje I, un modulo de suicidio y un trastorno en ¢je 11 (Trastorno antisocial de la
personalidad): incluyéndose este ultimo ya que tiende a ser el mas estable en el tiempo y
consistente a través de los estudios de trastornos de personahdad, v debido a que tiene un
imjpacto significativo en las decisiones clinicas y el prondstico.

En la actuahdad existen variantes de la entrevista original (M.LNI). sicndo estas:

MLENT -PLUS.- Incluy e ghora 23 trastormos; ofrece preguntas sobre exclusiones,
subtipificacion de trastornos v cronologia (cjemplo: edad de inicio) e incluye madulos para
trastornos por somatizacion (hipocondriasis, trastorno dismorfico corporal, trastomo por
dolor). trastomo de la conducta; trastomo por déficit de atencion con hiperactividad,

trastorno adaptativo, trastorno disforico premenstrual y trastornos mixtos (ansioso-
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depresivos). Tarabién ofrece un numero de nuevos diseiios algoritnmcos para ¢l mancjo de
trastornos psicoticos v jerarquizar excliusiones en el caso que un paciente tenga mas de un
trastorno en ¢l ticinpo.

MUENDL- Scereen- La necesidad urgente de un instrumento de tamizaje para
cutdados primarios que penctre a mas de seis trastornos cubiertos por el SDDS y el
'RIME-MD, pero conservando la hrevedad de estos instrumentos levd al desarrollo de esta
entrevista.

ML -Kid.- Unlizado para la deteccion de los trastornos méas comunes en la

infancia y la adolescencia,

VALIDACION,

Dos estudios paralelos fueron conducidos para evaluar la validez de los
diagnosticos del MINL en dos sitios, la universidad del sur de Florida en Tampa y ¢l
INSERM (Instituto Nacional pars la Salud Mental) en Paris. Estos estudios usaron una
version del MUINLT que incluia varios diagnésticos en la vida que ahora estin continados al
MUENI- plus. Todos 1os sujetos participantes tenian que tener 18 afos de edad o mayores.

Cada uno de los sujetos en los Estados Unidos primero completd la version
evaluada por el paciente del MINIL (MINL PR) v la version evaluada por el clinico
(M.LN.L-CR) segwida por el SCID-P. A cada uno de los sujetos franceses les fue
administrada el M.\ valuado por el clinico seguida por el CIDIL. A 80 sujetos (cuarenta
de cada sitio) les fucron administrados tanto ¢ SCID-P v ¢l CIDI. Para estos sujetos, el
SCID-P les fue administrado antes gue ¢l CIDI para 20 sujetos en cada sitio y en los
restantes 20 sujetos primero el CIDI que le SCID-P. Para cvaluar la confiabilidad del

M.IN.L, 42 sujetos en cada sitio le fue administrado el M.LN.I por dos entrevistadores
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(como una prucha de confubihdad mterevaluador) y subsccuentemente por un tercer
entrevistador clego 1oa 2 diss despuds de Ja evaluacion inicial (como una prucba de
confiabtlidad de prucha- reprucha).
Un total de 636 sujctos (330 en los Estados Unidos y 306 en Paris) completaron
|

tos dos estudios. Las dos mucstras fueron uniformemente distribuidas por género; los

promedios de edad fueron 4.8 anos en los E.ULA y 42.2 aios en el sitio Francés.

CONCORDANCIA DE LOS DIAGNOSTICOS DEL M.IN.J-CR CON EL SCID-P,

En general, los diagnosticos del MULNLT fucron caracterizados por buenos o muy
buenos valores de Kappa, con solamente un diagnostico (Para dependencia a sustancias
actual) debajo de 0.50, La Sensibilidad fue 0.70 o mayor para todos excepto 3 valores
(Distimma, wastorno obsesivo  compulsivo y  dependencia a sustancias actual). Las
espectficidades y los valores predictivos negativos fueron de 0.85 o mas altos a traves de
todos los diagndsticos. Los valores predictivos positivos fueron muy buenos (cerca del
0.75) para depresion mayor, mania en la vida, trastorno de panico en la vida y actual,
agorafobia en la vidia. trastorno psicotico en la vida, anorexia y trastorno por estrés
postraumatico (TPEP). Ellos fucron buenos (0.60-0.74) para mania actual. trastorno de
ansiedad generalizada (TAG). agorafobia actual, trastorno obsesivo compulsivo (TOC),
dependencia actual a alcchol, dependencia en la vida a sustancias y bulimia. Llos fueron
aceptables. pero en un rango nids bajo (0.45-0.59) para distimia, trestomo psicotico actual,

fobia sirle en la vida, fobia social en la vida v actual, v dependencia actual a sustancias.
t R, - I

CONCORDANCIA DE LOS DIAGNOSTICOS DEL M.IN.I-PR CON EL SCID-P.
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Aunque fos diagnistivos generados por los pacientes, usando el NULN-PR, estaban
caracierizados  por pentajes muy bajos en Kappa comparados con los diagndsticos
generados por ¢l chnico, el acuerdo fue aceptable (0.45-0.59) para ¢l trastorno depresivo
mayor, mania en la vida, trastorno de panico actual y en la vida, agoratobia acullal y en la
vida, trastorno psicotico en la vida, TOC,TAG y TPEP. El acuerdo fue bucno (0.60-0.74)
para dependencia a aleohol, dependencia @ sustancias en la vida, y atorexia. El acucrdo, sin
cimbargo fue pobre (debajo de 0.45) para diagnosticos con alta comorbilidad tales como
Jistimia, fobia simple, fobia social, dependencia actual a sustanoias. El acuerdo fue también
pobre para  las psicopatologias mads severas (mania actual. v trastomo psicdtico actual),
Basados en estos Liechos, se debe restringir el uso de la version valuada por el paciente para

aquellos pacientes quienes parecen tener menos psicopatologia severa.

CONCORDANCIA DEL M.ILN.I. CON LOS DIAGNOSTICOS DEL CIDLI.

Los valores de kappa fucron buenos o muy buenos para la mayoria de los
diagnosticos, con solamente 2 valores (para fobia siimple v TAG) cayendo por debajo de
0.50. La sensibilidad fue de 0.70 o mayor para todos menos 4 valores (panico, agorafobia,
fobia simple, v bulimia en Ja vida). La especificidad fue de 0.70 o mayor para todos los
diagndsticos, Los valores predictivos negativos fueron también muy buenos. Los valores
predictivos positivos fucron aceptables para la bulimia en la vida (0.52), episodio maniaco
actual (0.36). y fobia social (0.55), pero pobre para TAG (0.34). Para los trastornos
psicaticos. la concordancia entre instrumentos fue muy buena st la comparacion con el
CIDI fue basada en un diagnostico, un sindrome o una aproximacion sintomatica. Los
pacientes sin trastornos, sintomas, o sindromes fueron identificados con una alta

especificidad, resultando en valores predictivos negativos muy buenos. Los valores de
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sensibibidad fueron ray buenos, v los valores predictivos positivos fucron buienos o muy
bucnos. Donde existicron discrepancias ¢l MUN.L y el CIDI, cllas pudieron ser atribuidas

. . . . CE N
amphamente a la coexistencia de sintomas afectivos y psicdticos™

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

El Inventario de Depresién de Beek (intermacionalmente conocido como BDI), es
una de las escalas mas uulizadas en el mundo para medir la severidad de Jos sintomas de
depresion en muestras clinicas y no clinmcas.

Se trata de una escala autoaplicable que evalia la intensidad del cuadro depresivo de
acuerdo con 21 categorias de sintomas o mamifestaciones conductuales y somdticas
caracteristicas de la depresion. Para su aplicacion, el entrevistador entrega una copia del
imventario al paciente, quien de manera personal elige la opeion que mejor lo defina en ¢se
momento. Su respuesta tiene una estimacion numerca entre 0 y 3 asignada en cada rubro
donde el valor de la calificacion e¢s directamente proporcional a la severidad del sintoma.
Los resultados de la escala se evaltan como sigue: Depresidn minima: de 0 a 9; Depresién
Leve: de 10 a 16 Depresion moderada: de 17 a 29; Depresion Severa: de 30 a 63%,

Ias propicdades psicométricas del BDI han sido reportadas por Beek, Steer y
Gurbin en un det Hlado anticulo que integra los estudios de investigacion reatizados con este
inventario durante 25 anos. Dicho trabajo incluve datos sobre Jos aspectos tales como las
versiones gue se han desarrollado, la forma de aplicarlo. la confiabilidad, la validez
discriminativa, de constructo y factorial, asi como las normas tanto para mucstras clinicas
como no clinicas.

Después de un meta-analisis de los valores de consistencia interna reporiados, el
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valor promcdio del coeficiente alfa para muestras clinicas ¢s de 0.86 y para mucsiras no
chices es de 081 La estabitidad temporal, test-retest ha sido wprobada en intervalos de

una semana de aphcacion o mis tiempo. El valor promedio de correlacion validez

caacurrente, con la escala de Hamilton, la escala de Zung y la escala de Depresion del
MMPI, oscila entre 0.72 y 0.73 respectivamente. El andlisis factorial muestra que el
nainero de factores obtenidos, dependiendo del tipo de muestra utilizada, oscila entre 3 y 7.

l.a escala fue construida originalmente en Estados Unidos, posteriormente fue
traducida al espaiol (Espaia), chino, aleman, francés, sueco, arabe, persa y bulgaro. La
adaptacion de nstrumcntos de evaluacion psicométrica es obligatoria, siempre que la nueva
poblacion dificra significativamente de la cultura orginal en li que se usa el instrumento en
aspectos tales como: premisas socioculturales, pais, idioma. cte. con el fin de asegurarnos
que Ja nueva version sea nul en verdad. En México, al igual que en otros paises. €l BDI ha
sido traducido v ha ganado una gran popularidad tanto en la prictica clinica, como en la
imvestigacion reahizada por psicologos o psiquiatras. En 1998, Turado S. y cols, realizaron
en Ja Ciudad de México, el proceso realizado para estandanizar ¢l Inventario de Depresion
de Reck, realizando tres estudios. El primero siguid los lincamientos iternacionalmente
establecidos para traducir y adaptar instrumentos de evaluacion psicologica. La muestra
normativa fue de 1508 personas adubtas entre 15 v 65 anos de edad. La confiabihidad por
consistencia terna obtenida fue: alfa de Cronbach = 0.87, p<0.000. El andlisis factorial
mostro que la version mexicuna, al igual que la original. se compone de tres factores. Por
ultimo se obtuvieron las tablas normativas tanto para estudiantes como pera la poblacion
general. 1] segundo estudio. evaluo la validez concurrente entre el BDI y la Escala de Zung
en una muestra de 120 personas con diagnostico psiquiadtrico de depresion y con edades

entre 17 y 72 anos. La correlacion estadistica entre ambas escalas fue r = 0.70, p<(.000. El
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tercer extudio. evaluo nuevamente la validez concurrente enire ¢ BDI y la escala de Zung,
pera esta vez con una pobliscion de 546 cstudiantes e bachillerato, con edades entre 15 v
23 afos. la correlacion estadistica entre ambas escalas fue r= 1,65, p0-000,

En este estudio se concluye que el BDI comple con los requisitos psicométricos de
confiabihdad y validez requeridos psicoméiricamente para evaluar los niveles de depresion
en residentes del al Ciudad de México. El cocficiente alfa de Cronbach (que se refiere a la
homogeneidad de la estractura interna) es conipatible con o reportado en Ta bibliogratia
internacional, respecto a los meta-anahsis reportados por el propio Beek y con lo cual se

aporta una evidencia que apoya el valor transcultural del BDI™.

ESCALA DE HAMILTON DE DEPRESION (HAM-D)

I-s el instrumento mas empleado en el drea de salud memal. Es utlizada para medir
Ja severidad de Ju depresion: no es un instrumento diagnoéstico.

La escala original de Hamilton cousta de 17 vanables que abarcan las principales
manifestaciones clinicas de la enfermedad depresiva. 10 son calificados numéricamente
entre un rango del 0 2l 4 mientras que 10 obtienen una calificacion de 0 a 2. Generalmente,
v de acuerdo con el criterio del entrevistacor, si el sintoma estd ausente recibe una
calificacion de 0, pero s su CXpresion es severa o incapacitante arerita un 2 0 4 segln el
rango cspecifico. Los sintomas leves o moderados reciben una calicacion mtermedia.
Ademas, existen 4 rubros adicionales que no son tan frecuentes en ¢l cuadro clinico de la
depresion pero que su presencia es de gran valor prondstico. Ll total de puntaje puede ir de
0 hasta 62 puntos.

Las variables en la version de 17 items son los siguientes:

1. énimo deprimido:
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sentmvicntos de culpa;
pensanientos de suicidio:
somnio micial;

msomiio intermedio;

0. insomnio terminal;

tiabajo v actividades:

8. retardo;

9. agitacion;

10, ansiedad psiquica:

11. ansiedad somatica;

12, sintomas somaticos gastrointestinales;
13, sintomas somaticos en general;
14, sintomas genitales;

15, hipocondriasis;

16. pirdida de peso:

17, introspeccion.

L S S

Ademas, se agregan las siguicntes cuatro variables:

18 variacion diurna

19. despersonalizacion v desirealizacion;

20. sintomas paranoides:

21 sintomas obsesivos compulsivos.

La Ham-D es un instrumento que redane los criterios de sensatez ya mencionados,
Fue elabarado directamente a partir de Ja prictica clinica. su amplia aceptacion y utilizacion
prucban su validez de apariencia y su validez de contenido se manifiesta por el hecho de
que la mavoria de Jos investigadores cmplean su versidn original, sin o variables
suplementarias,

De ccuerdo a su funcion clinica. este instrumento fue diseriado para cevaluar la
magnitud de la depresion (indicador de estado) aunque también ha sido ampliamente
wtilizado como parte de la arquitectura de la investigacion ya que con frecuencia se emplea
como eriterio de inclusion para ensay os farmacoldgicos.

Se han determinado los diferentes tipos de consistencia: interna y externa. La

consistencia interna, medida con el alfa de Cronbach, se ha reportado de 0.48 a 0.85, antes
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Vodospues detatame stos Vanos estudios han deoostrado una correlacion interevaluador
de Biasta 0,94 (coeticiente de corelasion de Spearmuan).
Laos tres prinaipales tipos de estudios de valides de la Ham-D que se han empleado
S0
1. aquellos que relacionan las puntuaciones de Ja Ham-D con otros instrumentos

culificados por ¢l clinico:

to

aquellos que correlacionan estas puntuaciones con autorreportes del paciente;

3, aguellos que demaestran que las puntuaciones de la escala se modifican con el
tratamiento (sensibihidad al cambio).

In estudios de pacientes deprimidos se han demostrado correlaciones altas (0.84-
0.907) entre las puntusciones de la Ham-D y evaluaciones clinicas globales de severidad al
moinento de la admsion. La escala de Hamilton ha sido descrita como algo mejor en la
diferenciacion en lox niveles de severidad entre pacientes deprimidos que la escala de
depresion de Zung v cast igual a la escala de depresion de Beck. Otra aproximacion al
extudio de la validez de un mstrumento es el analisis factorial. Se han obtenido de 3 a 6
factores en veda estudio, dos foctores relativamente estables. El factor A fue el micialimente
referido por Hemilion como ¢l gue reflejaba depresion endogena o retardada y mas tarde
como factor general de la enfermedad depresiva que mide la severidad de los sintomas™
Ui sepundo factor relativamente estable y permancite "B ex una variable bipolar que
aparcitemente represcita depresion agiteda y ansiosa (reactival que se situa en e polo
opuesio de la depresion endogena. O Brien y Glaudin (198%) idenuificaron 4 factores
(sintomas somdticos, anorexia, alteraciones del suefio y agitacion retardo) v no encontraron
el factor “general™ que han cncontrado otros autores. Guy ctiquetd este factor como

“ansiedad 'somatizacion”. Se incluyen sintomas ansiosos a pesar de cncontrarse una
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relacion negativa con los sintomas depresivos. El alto contenido somitico de la escala la

‘ £ a5 as
hace de valor dudoso cuando se usa en pacientes médicamente enfermos -,

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis de tipo descriptivo para las variables sociodemograficas, asi como
para los valores de la escala de alexitimia.

Las relaciones entre las variables en estudio se determinaron por medio de Analisis Lineal
Estructural. Realizdndose un modelo para alexitimia y depresidn.
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RESULTADBOGS

Se aphieo Lo escelr de Beek a 143 pacientes que acudicron 2l servicio de cancer de mama
ded Tnsututo Nocional de Canceralogia, de las cuales 126 aceptaron participar ¢n ¢f estudio
INN %)

Se estudio a 126 pacientes con cancer de mama, de las cuales: 47 tenian una pareja actual v
79 cran solteras, viwdas, separadas o divorciadas. 109 vivian dentro del DF o drea
metropelitena y 17 eran fordncas. En ceanto al nivel socioecondnico, se distribuian como
stptie: 16 pacientes del mivel 1; 26 pacientes del nivel 2, 56 del nivel 3; 18 del nivel 4, no
hiubo pacientes con nivel S ni 6.

I'n cuanto a los diagnosticos encontrados por el MINI, se encontro lo siguiente:

A6 pacientes presentaron comorbilidad con Ppisodio Depresivo Mayor, S de los cuales
tenian raspos melancdlicos v 8 tuvicron diagndstico de Distimia. 19 de estas pacientes
presentaron riesgo suicida, todas presentaron un riesgo leve; 53 presentaron ansiedad
Generzhizada, 11 trastorno de arsgu.a‘lial: 16 cumplicron criterios para agorafobia. 9 para
fobia social: 2 tuvieron rasgos conpatibles con Trastorno Obsesivo Compulsivo: -4 para
Trastorno por estrés post-traumitico. 4 tuvicron algin tipo de abuso de alcohol: una
paciente cumplia eriterios para bulimia, no hubo pacientes con eriterios para hipomania o

minia. sintomas psicoticos, anorexia o trastorno de personalidad tipo antisocial.
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Distribocian de los Dingnasticos en la poblacién de estudio, segiin la Entrevista MINI

FaknlE

A

T S e

Por motivos del estudio, para tines estadisticos, se tomaron en cuenta s6lo los disgnosticos
de depresion, englobando a los pacientes que tenian distimia o rasgos melancolicos, dentro
del erupo de Depresion Mayor.

Se encontrd que de las 126 pacientes con cancer de mama, 46 prescntaban un Episodio
Depresivo Mayor actual, segun a entrevista estructurada MINL la edad de las pacientes
con depresion fue de S0 afios en promedio. para las pacientes sin depresion de 49 afios. En
cuanty a las caractonsticas socodemograficas, on cuanto a las pacientes con depresion se
encontrd gue ¢l 20% eren forineas mientras que solo el 10%¢ de las pacientes sin depresion
lo cran. Bl 37% de las pacientes con depresion tenian una pareja estable actualmente, sin
diferir de las pacientes sin depresion, en las cuales se encontrd una pareja estable ¢en el
37.5%. en cuanto al nivel socioccondmico de las pacientes con depresion, el 15%

pertenceian al nivel 1, el 33% al nivel 2, el 46% al nivel 3 y el 6% al nivel 4; de las
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pacentes sadepresion, el119% pertenecian al nivel 1, el 26% al nivel 2, ¢l 44% al nivel 3 v

el 197 a! mvel 4.

Ldad

“Procedencia

Estado civil

Nivel cocioccanomico

i (P

Pucientes con depresion

! 1=40
: b e . e e i
| Minima: 33 anos

|

DF: 37 (80%)

Foraneas: 9 (20%0)
i
H
1}

Jon pareja: 17 (37%)

| Sin parcja; 29 (63%)
Nivel s

_‘}_.l..l o }.

i Nive] 2: 15 (33%)

Nivel 3: 21 (46%¢)

Nivel 4: 3(6%0)

Pacicsiies sin depresion

n=80

i.-\hl'um;i: 29 afios

|

P Maxima: 75 aios

| ” .
{ Promedio: 49 afos

DF: 72 (90%%)

Fordnceas: 8 (10%)

Con p;ir&j a: 30 (37. 5.".’-0)

| Sin parcjar S0 (62.5%)
Nivel 1: 9 (11%)

;.\'iwi 2: 21 (26%)

2 35 (44%)

Se cncontro que las pacientes con depresion puntearon en la excala de depresion de
Beek en un promedio de 19.71, mientras que en las pacientes sin depresion fue de 6.68: en
cuanto a la escala de depresion de Hamilton, las pacienies con depresion puntearon con un
2439 ¢n promedio. micntras que las pecieates sin depresion fue de 5.28 promedio. El

promedio de la escala de alexitimia fue mas @lto en las pacientes con depresion, con un

ST.86, mientras que en las pacientes sin depresion fue de 50.02 en promedio.



COMPARACION DE PUNTAJE DE ESCALAS DE DEPRESION Y ALENITIMIA |

ENPACIENTES CON CANCER DY MAMA CON Y SIN DEPRESION

Eacala de Beek

Eeeala de Hamilton

|
i
|
|
t
|
i
|

Puntaje de Alesitimia

" CON BEPRESION
M i'n i ;11¢;2—_

Minimad6

Promedio: 19.71

Minima: 12
Maxima: 36
Promedio: 24.34
" Pante miiino 33
Puntaje maximo: 94

romedio: 57.86

1

SIN DEPRE“JON
S e
Mixnma: 2l

Promedio: 6.68

© Minma0 |

Maxima:17
Promedio: 5.28

Puntaje minimo: 21

Puntaje mdximo: 95

Promedio:; 50,02

I

Lo cuanto al diagndstico de alexitimia. de mancera global, las pacientes con céncer

I

de mama. presentaron puntajes altos dentro de Ja escala de Alexitimia de Toronto, teniendo

un momedio de S2.86 puntos, un puntaje minimo de 21, y una mixima de 95. Las pacientes

con cancer de mama en las cuales ademiis se diagnosticd depiesion por la entrevista MINI

presentaron un promedio de la escala de alovatinga de 57.8 puntos. una minima de 33 v

manima de 94 puntos: micatras que las pacientes a

las cuzles no se le encontréd

comorbifidad con depresion tuvicron un premedio de 50 puntos. un puntaje niftimo de 21

puntos v mdaxima de YS,

A
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MOBELO DE ALEXITINHA EN LAS PACIENTYS CON CANCER DE MAMA

Fucton tres los predictores sociodemoyrificos para alexitin: i epconirados en este
estudio: nivel socinecondmico bajo (p=0.05), pacicntes que vivian sin parcja (p <0.008) y
una maror eded (p-0.003), las dos primeres se correlacionan con la lieratura encontrada,
en donde ¢ hin visto porcentiges mids ahos de alexiumia en Jas personus con bijo estatus
sociocconomico, educativo v ocupacional, asi como en personas solas, que nunca han
temido paieja.

Cn cuanto a los diggnosticos psiquiiiicos evalwedos por fa entrevista MINI, se
realizo la correlwidn con el diagndstico de episodio depresivo mayor por motivos del
estudio, asi como con el riesgo suieida, dado Ja relacidn que este diagnostico tiene con la
depresion: asi mismo, s¢ tomé en cuenta tambicn el trastormo por ansiedad generahizada, va
que la poblacion que presentaba este diagndstico fue alta; el resto de los diagndsticos no se
mtrodujeron en este modelo, ya que no fue significativo la cantidad de pacientes que
presentaban cada diagnodstico.

Una de las correlaciones mis fuertes encontradas es entre la escala do dejresion de
Hanthon vy el Episodio Depresivo Mavor valorado por la entrevista estructurada MINI,
encontrando gue puntijes altos de la escala de Hamilton predicen la presencia del episodio
depresivo (B S1d=0.861: ,=1R.956; p70.001). Asi nusmo, s¢ cneoplro una relacion

sip

-

mificativa ¢atre las dos escalas que se utilizaron para medir la depyesion, encontrando
que las pacientes con mavor severidad de depresion en la escala de dopresion de Hamilton

predicen una nuavor severidad de depresion

worieportada en la escala de Beek
(B Std=0.602; 7--8.542; p<0.001). Puntajes alios de la escala de alenitimia, con una relacion

significativa. aunque mas d¢bil, predicen mayor severidad de depresion tanto por la escala



de Beok ( S1d=6.130; 2=2.2115 p-0.014) como por la escala de Hamilton (P Std= D.267;
¢~ 37720 pol i sin enbargo, 1o se cocontrd una relacidn significativa entre Alexdtinua
v Episodio Depresive Mayvor vzlorado por el MINIL

Tambicn se observo gue en las pacientes en que se ieportd riesgo suicida se Jograba
predecir, de manera significativa, una mayor sevenidad de la depresion, traducida por
puntajes mavores tanto en la escala de Beek (B Std 0216 7 21840 p=0.001) como en la
escata de depreston de Hamilton (f Std=0.549; 2= 7,745 p=:0.001).

Asi piismo, se enconird gue en las pacicntes on las que se 17poitd riesgo suicida se
pucde predecir. de manera significativa, la presenciat de trastorno de ensicdad generalizada,
vitlorade por el MINT ([} Std=0.189; 2=2.006; p- 0.022),

La presencia de este rastorno de ansiedad también puede predecirse cuando se
encontra niveles altos de depresion, evaluados por puntajes mayores en la escala de

Depresian de Hamitlton (ff S1d-0.341: 2=3.622; p=<0.001).

LN
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e e e e —_—

| |
- P Std. Z p | Comentario

Variable Variable
| Independiente Dependiente

e

1 _ | Un valor mayor de Alexitimia predice |
Alexitimia 0.130 | 2.211 | 0.014 | mayor severidad de la depresién en la
| | escala de Beck -
Las pacientes que presentaron riesgo
suicida predecian un puntaje mayor |
en la escala de depresion de Beck
- Las pacientes con mayor severidad
scala de de depresion en la escala de Hamilton
|Hamilton 0.602 | 8.542 | <0.001 predicen una mayor severidad de
| depresion autorreportada |
PO Mayor severidad de depresion porla |
Episeaio Escala de escala de Hamilton i |
) ‘ predice la
ok ! Hamilton 0.861 |18.956| <0.001 presencia del episodio depresivo
Mayor mayor
Niveles altos de alexitimia predicen |
Alexitimia 0.267 | 3.772 | <0.001 | una mayor severidad de depresion |
por la escala de Hamilton
La presencia de riesgo suicida
Riesgo Suicida | 0.549 | 7.745 | <0.001 | predice niveles altos de depresion por
la escala de Hamilton

| pocalad®  Riesgo Suicida | 0.216 | 3.184 | 0.001

=1 ST

Escala de
Hamilton

i i El riesgo suicida predice la presencia
Trastorno de Riesgo Suicida | 0.189 | 2.006 | 0.022 | de trastorno de ansiedad :
Ansiedad generalizada _
Generalizada Niveles altos de depresion por la
Escala de 0341 | 3.622 | <0.001 escala de Hamilton predicen la
Hamilton ' ' ’ presencia de trastorno de ansiedad
| generalizada
Entre mayor fue el nivel '

Nivel socioecondémico de las pacientes, se
Socioecondmico 0189 | 1.893 | 0058 encontraron puntajes més bajos de
alexitimia. '
Alexi imia El que las pacientes no tengan parcja |
Estado Civil 1 0.203 | 2.424 | 0.008 | predice niveles mas altos de ‘.
o - alexitimia
Edad 1 0.234 | 2.791 | 0.003 A mayor edad, se predicen niveles

mas allos de alexitimia.

El modelo ajusta con xzfgl = 0.886, p = 0.627, El porcentaje de ajuste es del 96.2%; El error por
minimos cuadrados del modelo es de RMSEA < =.001.
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PISCUSION

1 temmino alexitiinie no se ha conceptualizado, do tal nuaneri que atn se vnciicsina
en revision una defimadn e alevtimia, No se descrtbe como rasgo o estado, atin no e ha
coniprobado si se trata de un componente de la personahded o bien de una resocion
secundania a un estreser. En ol presente trabiajo se encontrd gue las pacientes con cincer de
mama  presentan, de manera global, puntajes altos de la eccala de aleaitimia: la
conceptualizacion de si se trata de un rasgo de personalidad o bien es un estado tansitorio
no fue motivo del presente estudio, sin embargo, las pacicntes mucstran un ¢siesor
imporiante: la presencia de céncer de mama, o cual, segan Frevberger, pudiera hacer gue
Lis pacientes presentaran un deterioro de las funciones cognitivas v afectivas. protegicndose
asi al signficado emocional de la grave enfermedad. convirtiéndose en una reaceon
transitoria especifica ¥ no ei un resgo de la personahidad de las pacientes.

La siguiente Hinitante es gue no se obtuvo el tipo v ¢l estadio, asi como el tiempo en
el que se habia hecho el diagnostico del cdncer de mama. lo cual tendria un sigmificado
diferente para cada pacienie, tanto para 1a presencia de sintomas afectives y ansiosos. coma
para la formucion de una defensa secundaria que desarrolliara rasgos alexitimicos.

Hay muy pocos estudios que analicen la alexitimia en las pacientes con canvcer.
siendo  este componente de suma  importancia para el maneto integral de ¢l
considerando que las pacientes alexitimicas tendrian mas nesgo de sufrir depresiones

subc-hinieas que repercutun tanto en su funcionanticnto d

o como en el apego a los
rataniaentos, seria mteresante realizar un seguimiento a largo plazo de estas pacientes. para
anabizar s1 los puntajes alos de alexitimia presenta una repercusion tanto en el apego a los

tratamicentos, como dento de la propia evolucion del cincer, asi como de los sintomas

depresivos y ansiosos encontrados en las pacientes.
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CONCLUSION

La especializacion gue se ha wo dundo & cada una de Jag arcas de e medinns B
hecho que cada vez se fragmente mds al ser huiano, tatande de encontrar ¢l conn nig o
mas especifico del padecimiento: sin embargo, cada ver se hace mas notoria la importarcia
de an mancjo de tipo holistico en busca del verdadero equilibrio en su exfera
hiopsicosocial, {o cual deberd incluir, valoracion v apeyo psicoterapeutico v o paiquidtriso,
miegrando ¢n un todo al ser humuano. Es necesario, por lo tanto que se reatice mas
investigacion sobre como la psique afecta el soma dentro de la historia naturad de fas

enfenmedades, logrando entonces que se traten enfermos v no enferinedades,
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